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 A presente dissertação encontra-se estruturada em dois capítulos, correspondendo 
cada capítulo a um dos elementos que integra o estágio curricular do Mestrado Integrado em 
Ciências Farmacêutica da Universidade da Beira Interior.  
 O primeiro capítulo expõe a revisão bibliográfica, intitulada “Tratamento 
Farmacológico da Hipertensão em Diabéticos”. A diabetes e a hipertensão são duas condições 
com uma prevalência crescente na população mundial, relacionadas a um risco acrescido de 
desenvolver complicações cardiovasculares. Estas duas doenças crónicas representam 
problemas de saúde pública emergentes que se encontram frequentemente associadas e 
inter-relacionadas. Por esta razão, a maioria dos doentes diabéticos apresenta 
simultaneamente a tensão arterial elevada ou usa concomitantemente medicação anti-
hipertensora, o que aumenta de forma significativa o risco de morbilidade e mortalidade. O 
desenvolvimento desta revisão bibliográfica tem como objetivo principal esclarecer qual a 
estratégia terapêutica mais adequada para o tratamento da hipertensão em doentes 
diabéticos. De todas as classes de fármacos analisadas, os modificadores do eixo renina-
angiotensina-aldosterona são os mais adequados para os diabéticos hipertensos e, dentro 
desta classe, os inibidores da enzima conversora de angiotensina parecem ser os mais 
apropriados. Importa ainda referir que o tratamento farmacológico em regime de associação, 
sobretudo em dose fixa, confere benefícios à terapêutica. Das diversas combinações de 
fármacos possíveis, deve-se optar preferencialmente pelas que integram um inibidor do 
sistema renina-angiotensina-aldosterona. 
Por sua vez, o segundo capítulo descreve a experiência profissional adquirida na 
Farmácia Almeida Gonçalves, situada na cidade do Entroncamento. Este estágio curricular em 
farmácia comunitária é a componente prática que estabelece uma ligação entre o percurso 
académico e o mercado de trabalho, dando a oportunidade de conhecer o papel do 
farmacêutico na sociedade, desenvolver atividades subjacentes à profissão farmacêutica e 
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This Master thesis is structured into two chapters, each chapter corresponding to a 
one of the elements that integrates the curriculum traineeship of the Integrated Master’s in 
Pharmaceutical Science from the University of Beira Interior. 
The first chapter reports the literature review entitled "Pharmacological treatment of 
hypertension in diabetic patients." Diabetes and hypertension are two conditions with an 
increasing prevalence in the world population, related to an increased risk of developing 
cardiovascular complications. These two chronic diseases are public health problems 
emerging which are often associated and interrelated. For this reason, most diabetic patients 
simultaneously present high blood pressure or use antihypertensive concomitant medication, 
which significantly increases the risk of morbidity and mortality. The development of this 
literature review is aimed to clarify the most appropriate therapeutic strategy for the 
treatment of hypertension in diabetic patients. Of all the drug classes analyzed, the modifiers 
of the renin-angiotensin-aldosterone axis are the most suitable for diabetic hypertensive 
patients and within this class angiotensin-converting enzyme inhibitors appear to be the most 
appropriate. It should also be noted that the pharmacological treatment in combination 
regimen, especially in fixed-doses, gives more benefits to therapy. Of the various possible 
combinations of drugs, one must be preferably chosen the one which a inhibitor of the renin-
angiotensin-aldosterone system. 
On another note, the second chapter describes the experience gained in the 
Pharmacy Almeida Gonçalves, located in Entroncamento city. This internship in community 
pharmacy practice is the component that establishes a link between the academic journey 
and the labour market, giving the opportunity to know the pharmacist's role in society, 
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Capítulo 1 - Investigação: Tratamento 





Atualmente, o envelhecimento demográfico, a crescente urbanização e a globalização 
de estilos de vida são fatores extremamente importantes na saúde da população mundial. A 
exposição a estes fatores torna propício o desenvolvimento de doenças não transmissíveis 
(DNT), tais como doenças cardiovasculares, diabetes, cancro e doenças pulmonares crónicas. 
As DNT são responsáveis por uma elevada morbilidade e mortalidade e constituem um 
verdadeiro obstáculo para o desenvolvimento sustentável da economia, sendo por isso 
consideradas um dos problemas de saúde mais preocupantes do século XXI[1].  
A diabetes é uma patologia crónica que tem despertado o interesse dos profissionais 
de saúde e da população, uma vez que acarreta elevados custos humanos, sociais e 
económicos[2].  
O distúrbio no metabolismo da glucose perturba o normal funcionamento de 
diferentes sistemas do corpo humano. Os tecidos mais suscetíveis de sofrerem lesões 
decorrentes da hiperglicemia são os olhos, rins, nervos periféricos e sistema vascular. Por 
conseguinte, podem surgir diversas complicações sistémicas crónicas, sendo que as mais 
comuns são a neuropatia, amputação, retinopatia, nefropatia, doenças cardiovasculares e 
cerebrovasculares. Um controlo rigoroso da hiperglicemia, hipertensão arterial, dislipidémia e 
a vigilância periódica dos órgãos mais sensíveis à exposição de concentrações elevadas de 
glucose permitem minimizar as complicações da diabetes a longo prazo[3].   
 A diabetes e a hipertensão são doenças inter-relacionadas, consequentemente, a 
maioria dos doentes diabéticos apresenta simultaneamente a tensão arterial elevada ou usa 
concomitantemente medicação anti-hipertensora[4]. Assim, e dado que a hipertensão é uma 
doença crónica comum e uma marcante causa de morbilidade e mortalidade, torna-se 







 A componente de investigação da presente dissertação reúne os seguintes objetivos:  
1. Abordar de forma abrangente a diabetes e a hipertensão, realizando uma 
contextualização de ambas as doenças;  
2. Sustentar a relação entre as duas patologias, sendo necessário demostrar de que 
forma atuam uma sobre a outra, a sua prevalência na população mundial, com 
especial destaque em Portugal e quais os fatores que podem contribuir para o seu 
aparecimento;   
3. Efetuar uma revisão bibliográfica sobre as terapias farmacológicas anti-hipertensoras 
mais apropriadas ao doente que apresente simultaneamente hipertensão e diabetes e 
conhecer quais os benefícios e efeitos secundários das diferentes classes 
farmacológicas, tendo em conta as limitações impostas pela diabetes;  
4. Reunir detalhadamente a informação científica mais relevante e pertinente com 
intuito de auxiliar os profissionais de saúde na escolha do esquema terapêutico mais 
adequado nesta situação clínica, contribuindo assim, para o aumento da eficácia e 
segurança do tratamento, bem como da qualidade e esperança média de vida; 
5. Por último, pretende-se fornecer informação científica, não apenas aos profissionais 
de saúde, mas também aos doentes, investigadores e a outras pessoas interessadas 





1.3. Métodos  
 Para a concretização desta revisão bibliográfica, recorreu-se aos seguintes motores de 
busca disponíveis na internet: PubMed (http://www.pubmed.com) e Web of Science 
(http://www.webofknowledge.com). Foi também efetuada uma pesquisa nas bases de dados 
intituladas Medscape (http://www.medscape.com/home), B-on (http://www.b-on.pt/) e 
ScienceDirect (http://www.sciencedirect.com), tendo como premissa a pesquisa de artigos 
limitados à língua portuguesa e inglesa. Por último, os sites oficiais da Defeat Diabetes 
Foundation (http://www.defeatdiabetes.org/), Organização Mundial de Saúde 
(http://www.who.int/en/), Direção Geral de Saúde (https://www.dgs.pt/), Centro de 
Informação do Medicamento da Ordem dos Farmacêuticos 
(http://www.ordemfarmaceuticos.pt/cim/),  Sociedade Portuguesa de Diabetologia 
(http://www.spd.pt/) e Fundação Portuguesa de Cardiologia (www.fpcardiologia.pt) foram 







“Glucose Absorption” 1 2016 
“Diabetes” 16 2006-2016 
“Diabetes and history” 2 2012-2016 
“Hypertension” 12 2001-2015 
“Hypertension and history”   2 1962-2011 
“Hypertension and treatment” 22 2008-2016 
“Treatment and hypertension and diabetes” 28 2004-2016 
“Hypotension and pathophysiology” 1 2015 
“Renin Angiotensin aldosterone system and diabetes” 5 2011-2016 
“Aliskiren and diabetes” 9 2007-2015 
“Thiazide diuretics and diabetes” 4 2008-2010 
“Mineralocorticoid receptor antagonist” 2 2014-2013 
“Eplerenone and hypertension” 1 2016 
“Beta Blocker and diabetes” 5 2009-2015 
“Calcium channel blocker and diabetes”  6 2011-2016 
“"Antihypertensive Agents and administration and dosage"” 5 2010-2014 
“Pharmacist and Treatment and High Blood Pressure” 2 2014-2016 
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1.4. Diabetes  
1.4.1. Contextualização histórica  
 Embora a diabetes seja uma doença crónica cada vez mais prevalente na sociedade 
moderna, foi reconhecida pela primeira vez por volta de 1500 a.C., pelos antigos 
egípcios[6,7]. Esta condição clínica caraterizada por uma micção frequente e perda 
inexplicável de peso corporal é bem documentada num papiro egípcio, apesar da sua 
incidência ser bastante baixa nesta época histórica[8].  
 Por volta de 250 a.C, o médico grego Aretaeus criou o termo “diabetes” que significa 
“passar água como um sifão”. Este termo está associado ao estado de poliúria, refletindo a 
rapidez com que os líquidos são drenados[6,9].  
 O termo Mellitus (do latim, “doce como mel”) foi criado com o intuito de distinguir o 
tipo de diabetes no qual a urina possui um sabor doce devido ao seu conteúdo em glucose[6]. 
Em 1776, o cientista Matthew Dobson ao evaporar a urina de um doente diabético obteve uma 
substância semelhante ao açúcar amarelo, na aparência e no sabor. Além da urina, observou 
que o sangue também possuía um sabor adocicado[7,8].      
 Em 1812, a diabetes foi reconhecida como entidade clínica quando o New England 
Journal of Medicine and Surgery foi fundado[7]. Por milhares de anos, ninguém detinha o 
conhecimento necessário para aconselhar qual a forma mais adequada de viver com esta 
doença e muito menos como tratá-la e, por conseguinte, a esperança média de vida dos 
diabéticos era bastante reduzida[8].   
 Atualmente, graças ao aumento da informação científica sobre esta problemática, à 
grande diversidade de terapêuticas disponíveis e a uma crescente preocupação a nível 
mundial relativamente à prevenção e ao tratamento da hiperglicemia e das suas 
complicações, a esperança média de vida dos doentes diabéticos tem vindo a aumentar, 
apesar de continuar a ser mais baixa que a da população em geral[7]. 
 
1.4.2. Definição e classificação  
A glucose é um açúcar simples essencial para o ser humano ao fornecer a energia 
necessária para o bom funcionamento das células[10]. Após a digestão dos alimentos, este 
açúcar atravessa as paredes do intestino para que desta forma possa alcançar a circulação 
sanguínea, sendo posteriormente distribuído por todo o organismo[10,11]. A glucose é o 
“combustível” do corpo humano regulada por diversas hormonas, das quais a insulina e o 
glucagon são sem dúvida as mais importantes[2,10].       
O pâncreas é uma glândula que pertence ao sistema digestivo e endócrino e possui dois 
compartimentos principais, o pâncreas exócrino e endócrino. O pâncreas exócrino segrega 
enzimas digestivas, tais como lípases, protéases e nucleases que quando lançadas no 





alimentos. O compartimento endócrino é constituído por células denominadas por ilhotas de 
Langerhans, as quais são compostas predominantemente por células beta secretoras de 
insulina e células alfa produtoras de glucagon. Desta forma, o pâncreas é um órgão de 
extrema importância para o ser humano e possui um papel preponderante no controlo dos 
níveis de glucose[12,13].  
A insulina permite que as células absorvam a glucose disponível na corrente sanguínea 
para que este açúcar simples possa ser metabolizado em energia[2,10]. O glucagon, por sua 
vez, promove o aumento da glicémia (ou seja, glucose no sangue) nos períodos de jejum e em 
situações de stress, contrapondo-se aos efeitos da insulina[2].   
Quando existe um défice na segregação da insulina ou não é gerada uma resposta 
apropriada na presença de níveis normais da hormona (resistência à ação da insulina), a 
glucose não é absorvida adequadamente, permanecendo na circulação sanguínea enquanto as 
células são privadas de obter energia. Este aumento dos valores de glicémia é designado por 
hiperglicemia e a exposição crónica do organismo a níveis elevados de glicémia constitui o 
epicentro para o desenvolvimento de diversas complicações ao nível dos olhos, vasos 
sanguíneos, coração, rins e nervos[10,14–16].  
A diabetes é uma desordem metabólica heterogénea e complexa caraterizada pela 
elevação persistente de glicémia. Esta patologia apresenta múltiplas etiologias e, por isso, 
existem diversos tipos de diabetes, tais como[14,15]: 
 Diabetes tipo 1; 
 Diabetes tipo 2; 
 Diabetes gestacional; 
 Outros tipos específicos. 
 
Além das várias formas de diabetes referidas suprajacente, existe ainda a pré-diabetes 
(ou hiperglicemia intermédia) em que os níveis de glicémia encontram-se elevados, ainda 
assim, não são suficientes para serem classificados como diabetes. Nesta situação clínica 
verifica-se uma alteração da glicémia em jejum (≥110 e <126 mg/dL ou ≥6,1 e <7,0 mmol/L) 
e/ou uma tolerância diminuída à glucose (glicémia às 2 horas na prova de tolerância à glucose 
oral com a ingestão de 75 g de glucose anidra dissolvida em água ≥140 e <200 mg/dL ou ≥7,8 
e <11,1 mmol/L)[3]. 
A diabetes exibe uma grande diversidade de formas, sendo o tipo 1 e o tipo 2 os mais 
predominantes. Desta forma, para que seja implementado o tratamento mais apropriado a 
cada tipo de diabetes é essencial que seja realizado um diagnóstico diferencial[15].  
Segundo a American Diabetes Association, o diagnóstico da diabetes é efetuado com 
base nos seguintes critérios[17]: 
a) Glicémia de jejum ≥ 126 mg/dL ou ≥7,0mmol/L, em que se considera jejum a 
ausência de ingestão calórica pelo menos durante 8 horas seguidas; 
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b) Valores de glicémia ≥ 200 mg/dL ou ≥11,1mmol/L, durante as duas horas em 
que decorre a prova de tolerância à glucose oral com a ingestão de 75 g de 
glucose anidra dissolvida em água; 
c) Sintomas clássicos de hiperglicemia ou de crises hipoglicémicas e glicémia 
ocasional ≥ 200 mg/dL ou ≥11,1mmol/L; 
d) Hemoglobina glicada A1c (HBA1c) ≥ 6,5%. 
 
 No diagnóstico da diabetes o exame laboratorial de quantificação glicémica ou da 
HBA1c, como qualquer outro teste laboratorial, deve ser repetido a fim de excluir erros que 
possam induzir um falso diagnóstico[17]. 
 
1.4.2.1 Diabetes tipo 1 
 A incidência da diabetes tipo 1, também conhecida por diabetes insulino-dependente, 
tem vindo a aumentar em todo o mundo e, embora afete sobretudo crianças e adolescentes, 
pode atingir indivíduos de qualquer faixa etária[18]. Neste distúrbio metabólico, o pâncreas 
deixa de produzir insulina (insulinopenia absoluta), devido à destruição seletiva das células 
beta pelo sistema imunitário (tipo 1A) ou por outros processos (tipo 1B), resultando em 
hiperglicemia[19]. A destruição das células beta é irreversível e incurável e a velocidade com 
que ocorre é mais alta em lactentes e crianças, podendo evoluir para um estado de 
cetoacidose[18].  
A cetoacidose diabética acomete principalmente doentes com diabetes tipo 1 e 
acontece quando o organismo num estado de hiperglicemia não consegue utilizar a glucose, 
verificando-se um aumento da atividade do glucagon, das catecolaminas, do cortisol e da 
hormona de crescimento. Este processo conduz à degradação do tecido adiposo, levando à 
formação de corpos cetónicos como fonte de energia alternativa. Todavia, a acumulação 
destes compostos na corrente sanguínea reduz o pH do sangue, o que pode provocar acidose 
metabólica, entre outras complicações[20].    
 A diabetes tipo 1 normalmente desenvolve-se repentinamente e os doentes podem 
manifestar alguns sintomas caraterísticos, tais como: poliúria (micção frequente); polifagia 
(ingestão frequente de alimentos); polidipsia (sede exagerada); poliastenia (fraqueza e 
cansaço extremo); perda de peso; cicatrização lenta de feridas; infeções recorrentes e visão 
alterada. O diagnóstico desta doença autoimune e idiopática é efetuado através da 
concentração elevada de glicémia e pela manifestação de sintomas caraterísticos. Não 










1.4.2.2 Diabetes tipo 2 
 Quando existe produção de insulina, mas a concentração sanguínea desta hormona é 
insuficiente para as necessidades do organismo (insulinopenia relativa) ou é gerada 
resistência à sua ação (insulinorresistência), desenvolve-se diabetes tipo 2[21].  
 Este tipo de diabetes é reconhecido como o de maior prevalência na população, pois 
representa aproximadamente 90% de todas as formas de diabetes a nível mundial. Existem 
vários fatores que são considerados de risco para o desenvolvimento desta doença 
metabólica, entre eles estão: a idade avançada; a obesidade; o sedentarismo; a etnia; a 
predisposição genética; a alimentação incorreta e a glicémia elevada durante a 
gravidez[2,3,16]. 
 O quadro clínico da diabetes tipo 2 é caraterizado por poliúria, polidipsia, poliastenia, 
perda de peso e sintomas visuais, no entanto na maioria dos casos é assintomático ou são 
manifestados sintomas com menor intensidade que na diabetes tipo 1. Por esta razão, uma 
grande percentagem de diabéticos desconhece a sua condição clínica (diabetes não 
diagnosticados). A diabetes tipo 2 não diagnosticada pode ser prolongada por vários anos, 
porém durante este tempo o corpo continua exposto a uma concentração elevada de glucose 
e, por isso, quando diagnosticada podem ser observadas evidências de várias complicações. O 
diagnóstico geralmente ocorre quando são realizados exames de rotina ou no decurso de uma 
hospitalização por outra causa[2,3].   
 Em suma, a prevenção e o diagnóstico precoce da diabetes tipo 2 é fundamental, pois 
permite prevenir complicações inesperadas, responsáveis por uma redução da qualidade e 
esperança média de vida. A prevenção desempenha um papel essencial, principalmente nos 
indivíduos com uma tolerância diminuída à glucose, uma vez que estão mais predispostos para 
o desenvolvimento de diabetes[2,3,17].  
 
1.4.2.3. Diabetes Gestacional 
 Durante a gravidez a mulher sofre importantes alterações anatómicas, funcionais e 
metabólicas. Uma dessas alterações é a resistência à ação da insulina, provavelmente, gerada 
pelo efeito hiperglicemiante das hormonas produzidas pela placenta[15,21].  
 A diabetes gestacional (ou diabetes mellitus gestacional) carateriza-se por um estado 
de hiperglicemia durante a gestação, cujos sintomas são difíceis de distinguir dos sintomas 
normais da gravidez. Quando esta condição clínica não está controlada pode ter 
consequências sérias, tanto para a mãe, como para o feto[2].  
 Geralmente, a progenitora apresenta um maior risco de desenvolver esta doença em 
gestações subsequentes e diabetes tipo 2 com o avançar da idade. Os respetivos recém-
nascidos possuem um risco acrescido de desenvolver obesidade e diabetes tipo 2 em 
comparação à população em geral[2,3].  
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 Concluindo, embora seja uma condição clínica que normalmente desaparece após o 
nascimento, é necessário monitorizar e controlar os níveis de glicémia durante e após a 
gravidez para que se consiga reduzir possíveis complicações da diabetes gestacional[2].  
  
1.4.2.4. Outros tipos específicos de diabetes 
 A diabetes pode ser desencadeada por causas invulgares que conduzem ao 
aparecimento de diversas formas independentes desta patologia. Estes tipos específicos de 
diabetes não se enquadram nas categorias anteriores e, por isso, são classificados 
separadamente. São exemplos destes tipos específicos[2,15]:  
 Diabetes monogénica que resulta de mutações genéticas; 
 Formas incomuns de diabetes mediada pelo sistema imunitário; 
 Diabetes induzida por fármacos ou drogas: ácido nicotínico, glucocorticoides, 
diuréticos tiazídicos, fenitoína, interferão alfa, hormona tiroideas, estatinas, etc.; 
 Endocrinopatias: síndrome de Cushing, acromegalia, hipertiroidismo, 
feocromocitoma, glucagonoma, etc.; 
 Patologia no pâncreas exócrino: pancreatite, hemocromatose, neoplasia, etc.; 
 Infeções (rubéola congénita, citomegalovírus, entre outras); 
 Outras síndromes por vezes associadas a diabetes: síndrome de Down, síndrome de 
Klinefelter, síndrome de Turner, doença de Huntington, porfiria, etc.  
 
1.4.3. Epidemiologia  
 A incidência da diabetes na população tem vindo a aumentar vertiginosamente, sendo 
considerada atualmente uma doença em expansão epidémica[22]. Este problema de saúde 
pública não se restringe a países, a faixas etárias, nem a diferentes níveis socioeconómicos da 
população[1].  
O crescente impacto da diabetes na população mundial tem como principais fatores 
responsáveis o sedentarismo, alteração dos hábitos alimentares, excesso de peso e obesidade. 
O aumento da esperança média de vida é também um fator importante, visto que a 
intolerância à glucose aumenta com a idade[1].  
 Em 2015, a prevalência estimada de diabetes na população mundial, com idades 
compreendidas entre os 20 e os 79 anos, foi de 415 milhões de pessoas, incluindo 193 milhões 
de adultos ainda não diagnosticados. Observou-se também que mais de 500 milhões de 
crianças com idade inferior a 14 anos possuíam diabetes tipo 1 e que 318 milhões de 
indivíduos apresentavam uma tolerância diminuída à glucose[2].  
 A diabetes é responsável por uma elevada morbilidade e mortalidade (cerca de 5 
milhões de mortes em 2015) e tem afetado gradativamente as gerações mais jovens, 
verificando-se uma elevada percentagem de mortes por diabetes nos adultos com idade 





homens que mulheres e observa-se uma diferença estatística bastante significativa entre a 
prevalência de diabetes nas áreas rurais e nas áreas urbanas, sendo as primeiras as mais 
afetadas. Se os padrões demográficos atuais se mantiverem, prevê-se que 642 milhões de 
pessoas terão diabetes em 2040, tornando-se a 7ª principal causa de morte[2].  
 Em Portugal, 13,0% da população (mais de 1 milhão de pessoas), com idades 
compreendidas entre os 20 e os 79 anos, sofriam de diabetes em 2013, mas 44% dos 
diabéticos ainda não eram diagnosticados. Além disso, verificou-se que 27% da população 
portuguesa apresentava pré-diabetes, o que constitui um fator de risco vascular e os torna 
mais suscetíveis de desenvolverem diabetes. [3]. 
 Portanto, a incidência desta patologia tem vido a aumentar a um ritmo impetuoso, 
não sendo Portugal exceção.  
 
1.4.4. Tratamento  
 Paralelamente ao aumento da incidência da diabetes verifica-se um aumento dos 
cuidados de saúde dispensados. O acompanhamento constante pelo profissional de saúde 
evita um controlo glicémico inadequado, prevenindo o desenvolvimento de complicações 
graves e mortes prematuras[2].   
Com o intuito de evitar o sofrimento do doente e proporcionar-lhe uma maior 
qualidade e esperança média de vida é fundamental identificar o estádio em que se encontra 
a doença e iniciar estratégias de intervenção e monitorização apropriadas. Após o diagnóstico 
de diabetes devem ser implementadas imediatamente terapias farmacológicas e não 
farmacológicas para o controlo glicémico[2,23]. 
 Qualquer que seja o tipo de diabetes é fulcral a educação e promoção de 
comportamentos saudáveis, tais como: uma dieta equilibrada e adequada; controlo de peso 
corporal e a prática regular e contínua de exercício físico. O doente deve realizar 
simultaneamente uma autogestão da glicémia e frequentar regularmente os serviços de 
saúde, de modo a que seja prestado um apoio adequado pelo profissional de saúde[2,17].  
 O tratamento de diabetes tem como objetivo manter os valores de HBA1c inferiores a 
7,0%, os níveis de glucose capilar pré-prandial dentro do intervalo de 70–130 mg/dL (3,9–7,2 
mmol/L) e o pico pós-prandial inferior a 180 mg/dL (10.0 mmol/L). Contudo, estes objetivos 
terapêuticos devem ser individualizados, tendo em conta o período de tempo que o indivíduo 
sofre desta patologia, a sua idade, a esperança média de vida, as co-morbilidades, as 
complicações cardiovasculares ou microvasculares avançadas, o risco de hipoglicemia, entre 
outros fatores[17].  
 
1.4.4.1. Tratamento farmacológico  
A abordagem para a prevenção e tratamento da diabetes teve uma grande 
transformação desde que foi descoberta a insulina como possível tratamento. Hoje em dia 
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existem várias estratégias terapêuticas cuja finalidade principal é precaver as repercussões 
resultantes das alterações metabólicas inerentes à doença[7,17]. 
Na diabetes tipo 1, visto que não há produção de insulina, o tratamento 
farmacológico baseia-se na administração exógena diária desta hormona, reproduzindo o 
padrão fisiológico de secreção de insulina. Dos diversos tipos de insulina disponíveis deve ser 
administrada a que mais se adequa às necessidades do doente (de acordo com a glicémia 
antes das refeições, a ingestão de hidratos de carbono e a realização de exercício físico). 
Deste modo é fundamental educar o doente diabético para que seja efetuada uma autogestão 
da glicémia[2,17].  
O tratamento da diabetes tipo 1 pode consistir em múltiplas administrações de 
insulina (três a quatro por dia) ou uma infusão subcutânea contínua. Em função da sua 
duração de ação, a insulina pode ser de ação curta (ou rápida), intermédia ou longa[2,17]. 
Existem ainda pré-misturas de insulinas humanas que integram insulina de ação curta e 
intermédia[24].  
Os análogos de insulina são uma alternativa terapêutica obtida a partir de 
modificações na sequência de aminoácidos da insulina, com o intuito de alterar as suas 
propriedades farmacológicas. Esta opção de tratamento reduz o risco de hipoglicémia e 
divide-se em análogos de insulina de ação rápida ou ultrarrápida (aspártico, glulisina e lispro), 
ação lenta (detemir e glargina) e preparações pré-misturadas que combinam um componente 
de ação rápida e um de ação mais longa[24].  
No que toca ao tratamento da diabetes tipo 2, quando não é possível um controlo 
glicémico apenas através de estratégias não farmacológicas, recomenda-se iniciar anti-
hiperglicemiantes orais. Das diversas opções de tratamento, a metformina (uma biguanina) 
em monoterapia, se tolerada e não contraindicada, é frequentemente o agente farmacológico 
inicial, uma vez que permite manter ou reduzir o peso corporal, apresenta uma elevada 
eficácia, baixos custos, poucos efeitos secundários e, visto que não estimula a secreção de 
insulina, possui um baixo risco de provocar crises hipoglicémicas. Este princípio ativo atua 
pela redução da produção de glucose hepática, aumento da sensibilidade do músculo à 
insulina e diminuição da absorção da glucose a nível intestinal[23,25]. Contudo, se o doente 
diabético tipo 2 durante o diagnóstico apresentar hiperglicemia marcadamente sintomática 
e/ou níveis elevados de glicémia ou HbA1C superior a 10%, deve-se iniciar insulinoterapia, 
com ou sem agentes adicionais[17,23].      
Por vezes, a metformina é contraindicada ou não produz o efeito pretendido, mesmo 
nas doses máximas toleradas. Nestes casos clínicos é aconselhada a substituição ou adição de 
outro agente farmacológico considerado de segunda linha de tratamento (Anexo 1). Desta 
forma podem ser indicados princípios ativos das seguintes classes 
farmacológicas[17,23,25,26]:  
 Sulfonamidas (derivadas da ureia – sulfonilureias): estimulam a secreção da insulina 





(gliclazida e glimepirida) são mais seletivas para os recetores pancreáticos, contudo 
estão associadas a um aumento do peso corporal e a um risco de hipoglicemia; 
 Inibidores da dipeptidil peptidase 4 (DPP-4): ao inibirem a enzima DPP-4, aumentam a 
concentração de GLP-1 (substrato da enzima) que, por sua vez induz a síntese e 
secreção de insulina, inibe a secreção de glucagon e preserva a função das células 
beta pancreáticas. Este antidiabético oral tem um baixo risco de hipoglicemia e é 
benéfico ou neutro no peso corporal. A Sitagliptina, a saxagliptina, a vildagliptina, e a 
linagliptina pertencem a esta classe farmacológica; 
 Agonistas do recetor do péptido 1 similar ao glucagon (GLP-1): ativam os recetores da 
GLP-1 e por isso promovem o aumento da secreção de insulina dependente de 
glucose, diminuem a secreção do glucagon, atrasam o esvaziamento gástrico e 
aumentam a saciedade, o que contribui para a perda de peso corporal. O risco de 
hipoglicémia com esta classe de agentes antidiabéticos é baixa, no entanto, estão 
associados a efeitos secundários gastrointestinais. Dentro deste grupo existe com 
interesse terapêutico o exenatido e o liraglutido; 
 Tiazolidinodionas (denominadas glitazonas): inclui a pioglitazona que aumenta a 
sensibilidade à insulina no tecido adiposo e músculo-esquelético. A administração 
deste hipoglicemiante pode provocar retenção hídrica e um aumento significativo do 
peso corporal, mas não aumenta o risco de hipoglicemia e possui uma eficácia mais 
duradoura do que as sulfonilureias e a metformina;  
 Inibidores das alfa-glucosidases intestinais: a acarbose pertence a este grupo 
terapêutico que reduz a velocidade de digestão dos hidratos de carbono, retarda a 
absorção intestinal de glucose e diminui a hiperglicemia pós-prandial; 
 Meglitinidas (glinidas): inclui a nateglinida que atua como um secretagogo da insulina 
de ação rápida e curta. Encontra-se associado a ganhos ponderais de peso, bem como 
a risco de hipoglicemia;  
 Inibidores do co-transportador de sódio e glucose 2 (SGLT2): bloqueiam a ação da 
proteína SGLT2 nos rins, a qual é responsável pela reabsorção de glucose. Estes 
medicamentos antidiabéticos orais contento a canagliflozina, a dapagliflozina ou a 
empagliflozina geram um aumento da glicosúria, diminuindo a glicémia. As principais 
vantagens dos inibidores SGLT2 são a diminuição do peso corporal e da tensão arterial 
e um baixo risco de hipoglicémia;   
 Insulina. 
 
Todavia, se a nova estratégia farmacológica não alcançar os objetivos terapêuticos deve-
se avançar para uma combinação de três fármacos e nas situações clínicas mais complicadas 
iniciar múltiplas doses diárias de insulina[23]. Portanto, o tratamento farmacológico da 
diabetes tipo 2 não é tão linear como o de tipo 1. 
A grande diversidade de opções terapêuticas atualmente disponíveis permitem atingir um 
nível adequado de glicémia, melhorar o dia a dia do diabético e aumentar drasticamente a 
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esperança média de vida. Similarmente aos objetivos terapêuticos, também o tratamento 
deve ser individualizado, tendo em consideração as necessidades do doente, as preferências, 
a suscetibilidade aos efeitos colaterais, o mecanismo de ação e ações metabólicas dos 







1.5. Hipertensão  
1.5.1. Contextualização histórica  
Na trajetória evolutiva da história da medicina, a circulação sanguínea sempre 
suscitou curiosidade. O desenvolvimento de equipamentos e de técnicas apropriadas para a 
avaliação da tensão arterial (TA) marcou a história de um dos principais fatores de risco para 
o desenvolvimento de doenças cardiovasculares, a hipertensão (HTA)[27,28].  
A primeira avaliação experimental da tensão intra-arterial direta foi realizada pela 
primeira vez, no ano de 1733 num cavalo[27]. Cerca de um século depois, o 
esfigmomanómetro foi desenvolvido e, posteriormente, introduzido na prática clínica com a 
finalidade de medir a TA de forma não invasiva. Graças ao desenvolvimento das técnicas de 
medição da TA, no século XIX, a HTA foi reconhecida como entidade clínica. Este progresso 
verificado na medicina possibilitou também a distinção entre a HTA primária e a 
secundária[28].  
Fred Mahomed (1874) e Otto Frank (1911) foram responsáveis pela criação do termo 
"hipertensão essencial"[27]. Em 1905, Nikolai Korotkoff durante a medição da TA com recurso 
a um esfigmomanómetro descreveu o aparecimento de diferentes sons (os sons de Korotkoff). 
A identificação destes sons auscultados permitiu determinar a tensão arterial sistólica (TAS) e 
a tensão arterial diastólica (TAD)[27,28].  
Ao longo dos anos, a capacidade de avaliar a TA tornou-se cada vez mais 
aperfeiçoada, com ela, os profissionais de saúde adquiriram a aptidão de reconhecer o 
crescente impacto que a HTA tem na população. Com o intuito de diminuir a mortalidade e as 
complicações resultantes da TA elevada, diferentes estratégias terapêuticas foram 
introduzidas conjuntamente com medidas não farmacológicas, como a restrição do consumo 
de sal. Os primeiros agentes terapêuticos utilizados para controlar a TA e preservar a função 
renal incluíam medicamentos cuja dose eficaz estava muito próxima da dose tóxica (nitritos, 
tiocinatos, veratrum víride, etc.). Atualmente, em virtude dos progressos terapêuticos, 
encontram-se disponíveis diversos fármacos seguros, eficazes e com poucos efeitos adversos, 
permitindo alcançar o objetivo terapêutico e prevenir a incidência das complicações 
cardiovasculares causadas pela HTA[27]. 
 
1.5.2. Definição e classificação  
A TA elevada, também denominada por HTA, ocorre quando a tensão que o sangue 
exerce nas paredes das artérias se encontra elevada. Esta condição crónica é responsável pela 
sobrecarga do coração, pois este tem que realizar um esforço acrescido para bombear o 
sangue. A HTA afeta não só o coração, como também danifica os vasos sanguíneos e aumenta 
o risco de insuficiência cardíaca, acidente vascular cerebral e problemas oculares e 
renais[10,29,30]. 
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Esta doença cardiovascular, regra geral, é assintomática, ou seja, não existe um 
sintoma típico que leve à procura de ajuda médica. Contudo, apesar de ser considerada uma 
doença silenciosa e invisível, pode invulgarmente estar associada a cefaleias, dispneia 
(dificuldade respiratória), tonturas, dor no peito, palpitações e epistaxe (hemorragia 
nasal)[30].  
O diagnóstico deve ser baseado na medição indireta da TA na artéria umeral em 
milímetros de mercúrio (mmHg). Normalmente, são registados dois valores, a tensão arterial 
sistólica (TAS) e a diastólica (TAD). A TAS é o valor mais elevado e refere-se ao momento em 
que o coração contrai e bombeia o sangue para todo o corpo. A TAD corresponde ao momento 
em que o coração está relaxado, ou seja, verifica-se por norma um valor inferior[30,31]. 
Segundo a Organização Mundial de Saúde (OMS), a medição da TA deve ser efetuada 
com recurso a dispositivos eletrónicos economicamente acessíveis e seguros que permitam 
uma leitura manual[31]. Os dispositivos semiautomáticos, os de mercúrio e os aneroides 
podem ser outra escolha possível, porém são menos recomendados, bem como os aparelhos 
que realizam a medição da TA no dedo ou no pulso[30,31]. Todos estes instrumentos de 
medição requerem uma calibração frequente e devem ser manuseados por profissionais 
treinados[31].  
O diagnóstico de HTA exige que sejam efetuadas medições durante vários dias, duas 
vezes por dia, e idealmente devem ser executadas de manhã e à tarde. Situações em que 
sejam realizadas duas avaliações da TA consecutivas, é necessário manter pelo menos um 
minuto entre elas[30].  
A medição da TA procede-se após a pessoa estar sentada e relaxada, pelo menos 
durante um intervalo de 5 minutos num ambiente calmo. Na hora anterior não convém fumar 
ou ingerir estimulantes, durante a avaliação as costas devem permanecer apoiadas, as pernas 
descruzadas, o braço ao mesmo nível que o coração, a bexiga vazia e a braçadeira deve 
apresentar um tamanho adequado ao membro superior desnudado, no qual se tenha detetado 
o valor mais elevado de TA[31,32].Para um correto diagnóstico considera-se a média das 
avaliações da TA, excluindo-se os valores obtidos no primeiro dia[30]. 
A pré-hipertensão reconhecida pela Joint National Committee (JNC) 7 define-se como 
a TAS de 120-139 mmHg e a TAD de 81-89 mmHg[31]. A HTA nos adultos é definida pela 
presença, em pelo menos duas ocasiões diferentes, de uma TAD igual ou superior a 90mmHg 
e/ou uma TAS igual ou superior a 140mmHg[32]. A HTA pode-se apresentar na forma de 
hipertensão sistólica isolada, hipertensão diastólica isolada ou hipertensão sistólica e 
diastólica[31]. De acordo com a norma da Direção Geral de Saúde nº020/2011, atualizada no 
dia 19 de março de 2013, esta patologia classifica-se em três graus como descrito na Tabela 
1[32].  
 Embora, a técnica clássica de medição no consultório seja o mais indicado, esta 
técnica pode induzir a erros de avaliação diagnóstica. A HTA da bata branca, também 
designada por HTA isolada do consultório, deriva desses erros de avaliação diagnóstica e 





normal. Por outro lado, pode-se suceder a situação inversa, isto é, fora do ambiente médico 
os valores de TA são elevados, porém na consulta encontram-se dentro dos valores 
considerados normais. Esta última situação denomina-se por HTA mascarada ou isolada do 
ambulatório. Desta forma, a análise da avaliação da TA dentro do consultório, conjuntamente 
com a medição realizada no ambiente habitual do indivíduo (medição da TA no ambulatório) 
permite obter informações mais fiéis e auxiliares no diagnóstico[33].        
 
Tabela 1. Classificação dos grupos tensionais[32,34]. 
Categoria Tensão Arterial Sistólica 
(mmHg) 
 Tensão Arterial Diastólica 
(mmHg) 
Hipotensão ≤90 e/ou ≤60 
Ótima  91-120 e 61-80 
Normal  120-129 e/ou  80-84  
Normal Alta  130-139 e/ou 85-89 
HTA de grau I  140-159 e/ou 90-99 
HTA de grau II  160- 179 e/ou 100- 109 
HTA de grau III  ≥ 180 e/ou ≥110 
HTA sistólica isolada1  ≥140 e <90 
1 A hipertensão sistólica isolada apresenta três graus. 
 
Para avaliar os valores obtidos de TA é necessário ter em consideração que estes 
valores oscilam de acordo com vários fatores, como por exemplo: a idade, a atividade física, 
as patologias concomitantes e as variações circadianas ou até mesmo variações ao longo de 
períodos mais prolongados, como meses e estações do ano. Desta forma, não foi ainda 
estabelecida uma definição exata de HTA, e os valores de TA normal e elevada devem ser 
flexíveis e adaptados a cada indivíduo e ao método utilizado na medição[31,32,35]. 
   Os valores anormais devem ser detetados precocemente, principalmente nos grupos 
populacionais com maior risco cardiovascular, a fim de implementar medidas atempadas que 
resultem na diminuição da TA e consequente redução do risco de lesão de órgãos e possíveis 
complicações[30,31].  
 
1.5.3. Etiologia  
 Atualmente, a HTA pode ser dividida de acordo com a sua etiologia em hipertensão 
secundária e hipertensão essencial[36].  
A hipertensão secundária é uma patologia potencialmente curável que afeta uma 
pequena percentagem da população. As doenças renais, principalmente a doença 
parenquimatosa renal, representam a principal causa de hipertensão secundária. A estenose 
da artéria renal é também uma causa comum, frequentemente associada a aterosclerose nos 
idosos. O sistema endócrino pode estar na origem da HTA secundária, quando se verifica uma 
 16 
hiperatividade ou hipoatividade de certas glândulas, tal como, acontece no 
hiperaldosteronismo primário, na síndrome de Cushing e no feocromocitoma. Por fim, as 
causas iatrogénicas podem também levar ao desenvolvimento desta patologia, como por 
exemplo nas mulheres que tomam contracetivos orais[33,36].  
A hipertensão essencial, primária ou idiopática é uma patologia heterogénea com uma 
etiologia multifatorial que afeta a maioria dos doentes hipertensos[33,36]. Nesta condição 
clínica, a TA pode ser influenciada por diferentes combinações de genes e por diversos 
fatores ambientais, porém não existe uma causa médica óbvia[27,37].  
O desenvolvimento de estudos sobre a genética humana tem reconhecido vários genes 
envolvidos na regulação da TA que, por vezes, estão associados a outras síndromes 
metabólicas como a diabetes. Contudo, a análise genética para a maioria dos doentes é ainda 
pouco prática[27,37]. Em contrapartida, o desenvolvimento de intervenções ao nível dos 
fatores ambientais que influenciam o impacto dos genes sobre a TA tem-se revelado mais 
vantajoso para o controlo deste parâmetro clínico[27].      
Uma grande parte da população hipertensa apresenta simultaneamente diversos 
fatores que podem contribuir para uma TA descontrolada em indivíduos geneticamente 
suscetíveis. Os fatores de risco modificáveis incluem: excesso de peso ou obesidade; dieta 
rica em sal e gorduras; dislipidémia; resistência à insulina; ingestão excessiva de álcool; estilo 
de vida sedentário; tabagismo; gestão inadequada do stress; consumo reduzido de potássio e 
baixa ingestão de cálcio. Dentro dos fatores de risco não modificáveis, encontra-se o 
envelhecimento, a raça negra e o sexo masculino[30,33,36]. A gravidez também pode 
influenciar a TA, podendo levar ao desenvolvimento de HTA, principalmente se antes da 
gravidez a progenitora apresentar um dos seguintes fatores de risco: idade materna 
avançada; TA elevada; dislipidémia; obesidade; histórico familiar de doenças 
cardiovasculares; síndrome antifosfolipídico e intolerância à glucose[33]. 
 
1.5.4. Fisiopatologia  
 A TA é o produto do débito cardíaco e da resistência vascular. O seu controlo é 
bastante complexo e envolve vários mecanismos fisiopatológicos que podem estar presentes 
em simultâneo e atuar sinergicamente[38,39].  
O débito cardíaco é influenciado pela ingestão de sódio, pela função renal e pela ação 
de mineralocorticoides. Por outro lado, a resistência vascular periférica é dependente do 
sistema nervoso simpático, de fatores humorais e da autorregulação local. A regulação da TA 
é também afetada pelas forças mecânicas que o sangue exerce na parede vascular e pela 
velocidade e viscosidade do fluxo sanguíneo[38]. Todavia, os principais mecanismos 
responsáveis pelo desenvolvimento e progressão da HTA são: a ativação exacerbada do 
sistema renina-angiotensina-aldosterona (RAAS); o aumento da atividade do sistema nervoso 





A fim de aplicar a melhor estratégia terapêutica é necessário conhecer os mecanismos 
fisiopatológicos subjacentes, ou seja, é imperativo saber onde se pode intervir de forma a 
controlar ou curar a doença.  
 
1.5.4.1. Sistema renina-angiotensina-aldosterona (RAAS) 
O sistema renina-angiotensina-aldosterona é uma das principais vias de regulação 
homeostática da TA, do equilíbrio hidroeletrolíto, da perfusão tecidual e do crescimento 
vascular[40].  
 A diminuição da pressão renal, as concentrações baixas de sódio no túbulo distal do 
nefrónio e a estimulação do sistema nervoso simpático são fatores interdependentes que 
promovem a produção e a secreção de renina pelos rins, em particular nas células 
justaglomerulares[41–43]. A renina, uma enzima proteolítica, catalisa a conversão de 
angiotensinogénio numa substância desprovida de atividade fisiológica, a angiotensia I. 
Posteriormente, esta última substância sofre ação de uma peptidase, a enzima conversora de 
angiotensina (ECA), dando origem à angiotensia II nos pulmões[40–42]. Na presença deste 
potente vasoconstritor a renina é inibida por feedback negativo do RAAS. Contudo, este ciclo 
ainda não termina nesta etapa, uma vez que a angiotensina II pode também ser convertida 
em angiotensina 1-9 pela enzima conversora de angiotensina-2 (ECA-2). Quando os recetores 
acoplados à proteína G atuam como recetores da angiotensina 1-9 adquirem uma função 
contraditória à atividade vasoconstritora conferida pela angiotensina II. A ECA-2 pode ainda 
clivar um aminoácido da angiotensina I, levando à produção de angiotensina 1-9 inativa[39].    
 A angiotensina II interage com dois tipos de recetores, o recetor de angiotensina II 
tipo 1 e tipo 2. O primeiro recetor mencionado é responsável pela atividade vasoconstritora 
nas células vasculares do músculo liso e estimula a secreção de aldosterona[39]. A 
aldosterona é uma hormona que estimula o crescimento hipertrófico dos cardiomiócitos, a 
reabsorção de sódio e de água no rim, a síntese de colagénio de fibroblastos cardíacos e pode 
ativar o COX-2 (ciclo-oxigenase 2), contribuindo para a disfunção e inflamação 
endotelial[39,44]. A angiotensina II ativa ainda um processo inflamatório através da 
libertação de citocinas e fatores pró-inflamatórios que induzem e mantêm a inflamação na 
parede vascular, promovem a deposição de matriz extracelular e estimulam uma hipertrofia 
e/ou hiperplasia das células vasculares do músculo liso[44]. Adicionalmente, o excesso de 
angiotensina II aumenta a pressão intraglomerular pela constrição das arteríolas eferentes e 
promove ainda a resistência à insulina e a libertação de catecolaminas[37,45].  
Após a ativação do recetor tipo 2 verifica-se uma vasodilatação nas células vasculares 
do músculo liso e endotelial, uma inibição do crescimento celular e a secreção de óxido 
nítrico (NO). Portanto, este recetor de angiotensina II tem um ação protetora, ao contrário do 
recetor tipo 1 que apresenta consequências potencialmente prejudiciais para o 
organismo[39]. 
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 A ECA pode também influenciar a TA através da diminuição da atividade do sistema 
calicreíno-cinina. Esta diminuição da atividade deve-se à degradação da bradicinina pela ECA, 
pelo que, a interação da bradicinina com os dois recetores designados por B1 e B2 deixa de 
existir. Num estado fisiológico normal, a bradicinina ao estabelecer uma ligação com ambos 
os recetores induz a produção de NO nas células endoteliais. A ação vasodilatadora deve-se 
principalmente ao recetor B2, também responsável pela ativação da fosfolipase A2, a qual 
liberta ácido araquidónico, resultando na génese de vários vasodilatadores, incluindo a 
prostaciclina[39].  
  
1.5.4.2. Disfunção endotelial 
As células endoteliais vasculares apresentam um papel significativo no sistema 
cardiovascular, por intermédio de numerosos compostos vasodilatadores. Destes compostos, 
importa salientar a presença do NO e da endotelina ET1, pois são mediadores essenciais na 
função endotelial. Por este motivo, um distúrbio na resposta normal destes vasodilatadores 
conduz a uma disfunção endotelial, podendo causar várias doenças, nomeadamente a 
HTA[39].  
O óxido nítrico é formado pelas células endoteliais e tem como função dar início e 
manter a vasodilatação por meio de uma cascata de eventos biológicos que se difundem pela 
membrana celular. O mecanismo de ação do NO envolve a ativação do guanilato ciclase 
solúvel (sGC) e o aumento da concentração intracelular de monofosfato cíclico de guanosina 
(cGMP). A via de sinalização mediada pelo cGMP origina uma diminuição da concentração de 
cálcio disponível no interior das células vasculares do músculo liso, provando o relaxamento 
vascular[39].  
A presença de radicais livres, tal como o superóxido, leva à redução da 
biodisponibilidade do NO, o que gera uma vasoconstrição e uma redução do fluxo sanguíneo 
periférico[39]. A angiotensina II ativa as cascatas de oxidação-redução mediadas pela NADPH 
oxídase, culminando com a formação de espécies reativas de oxigénio (ROS) [39,46]. Este 
stress oxidativo é responsável pelo aumento da quantidade de superóxido, o qual interfere 
com a ação do NO através de dois mecanismos[39]:  
 Ao reagir com o NO, dando origem a um forte oxidante que, por sua vez, 
causa dano celular; 
 Ao interferir com a formação do NO, isto porque leva à produção de mais 
radicais livres, em vez de se formar o vasodilatador. 
 
Os radicais livres desencadeiam uma proliferação e hiperplasia das células vasculares 
do músculo liso, a deposição de colagénio e a libertação de fatores de transcrição e citocinas 
pró-inflamatórias. Todos estes processos podem levar ao aumento do tónus vascular e a 





plasmáticas de mediadores inflamatórios estão também associadas a um maior risco de 
desenvolver diabetes[44,46]. 
Outro fator que também pode contribuir para a disfunção cardiovascular, inflamação, 
fibrose e dano vascular é a ativação dos recetores de aldosterona e de outros 
mineralocorticoides. A aldosterona estimula o RAAS ao aumentar a atividade da enzima ECA e 
ao interferir com os recetores de angiotensina[44].        
Importa ainda referir o papel das endotelinas na regulação da tensão sanguínea, que 
ao contrário do NO, possuem propriedades vasoconstritoras. As endotelinas englobam três 
isoformas, sendo que a isoforma ET1 é a dominante. Esta isoforma interage com os recetores 
de endotelina A (ETA), localizados nas células vasculares do músculo liso, e os recetores de 
endotelina B (ETB) que se encontram nas células vasculares do músculo liso e nas células 
endoteliais. Quando a ET1 se liga aos recetores ETA e ETB no músculo liso vascular, este 
contrai-se, no entanto, verifica-se a situação inversa quando interage com os recetores 
presentes nas células endoteliais, ou seja, observa-se uma vasodilatação através da síntese de 
prostaciclinas e NO[39].  
A ET1 também aumenta a secreção de citocinas pró-inflamatórias que identicamente 
à angiotensina II e à trombina, podem apresentar um feedback positivo na produção de ET1.  
A disfunção endotelial pode ocorrer devido a um desequilíbrio entre as substâncias 
vasodilatadoras e as substâncias vasoconstritoras, como por exemplo entre o óxido nítrico e a 
endotelina, respetivamente[39].  
 
1.5.4.3. Sistema nervoso simpático  
 O sistema nervoso autónomo influencia a TA em resposta a fatores externos, como o 
exercício físico e o stress, que contribuem para a estimulação do débito cardíaco, a retenção 
de fluídos e aumento da resistência vascular periférica[39,41]. Estas alterações fisiológicas 
devem-se à ação do sistema nervoso autónomo no sistema nervoso simpático, que por sua vez 
estimula a produção de catecolaminas, nomeadamente a adrenalina e a noradrenalina[39]. 
 As catecolaminas promovem o crescimento hipertrófico dos cardiomiócitos e ampliam 
a atividade dos recetores beta, em detrimento da atividade dos alfa, o que causa um 
aumento da concentração sanguínea de renina[39]. Esta hormona interage com a produção de 
angiotensina, a qual gera um aumento da atividade simpática e incita a produção de radicais 
livres e de endotelina ET1, o que estimula também o sistema nervoso simpático e os seus 
efeitos vasculares[39,41].    
A estimulação do sistema nervoso simpático causada pelo stress crónico eleva o ritmo 
cardíaco e o débito cardíaco, ativa o RAAS, desempenha um importante papel no 
desenvolvimento da intolerância à glucose e interfere com o metabolismo lipídico[46]. Uma 
atividade exacerbada do sistema nervoso simpático de forma crónica reduz o tempo de 
enchimento diastólico, aumenta a necessidade de oxigenação cardíaca, torna mais suscetível 
a ocorrência de arritmias ventriculares e promove a apoptose/necrose cardíaca[47].  
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1.5.4.4. Remodelação vascular  
  De forma simplificada, todos os fatores mencionados anteriormente encontram-se 
integrados entre si de forma complexa e, com o passar dos anos, promovem a remodelação 
vascular[38,39]. Este processo envolve mudanças no normal funcionamento celular, 
nomeadamente, ao nível da matriz, do crescimento, da migração e da morte celular. 
Verifica-se, consequentemente, um aumento da resistência vascular periférica e alteração 
estrutural dos vasos, o que pode resultar num aumento da TA[39].  
 
1.5.5. Epidemiologia 
 A HTA é uma doença crónica com elevada prevalência na população mundial, 
associada a uma crescente taxa de morbilidade e de mortalidade[36].  
 Em 2012, as doenças cardiovasculares foram responsáveis por 17,5 milhões de 
mortes[1]. Atualmente, a HTA afeta 1 bilião de pessoas em todo o mundo e é a principal 
causa de morte, todos os anos, de cerca de 9 milhões de pessoas[39]. Em 2025, estima-se que 
esta doença atinja 1,56 biliões de pessoas[48].    
 Segundo a Fundação Portuguesa de Cardiologia, cerca de 2 milhões de pessoas têm a 
TA elevada em Portugal. Destes doentes, 50% são diagnosticados e 25% estão medicados, 
porém somente 11% da população hipertensa possui a TA controlada[49].  
A incidência desta doença tem vindo a aumentar, sobretudo devido ao crescimento 
demográfico, ao envelhecimento da população e aos hábitos de vida pouco saudáveis[30]. A 
nível mundial, a deteção, o tratamento e o controlo da HTA são inadequados, isto porque o 
sistema de saúde apresenta ainda diversas lacunas, principalmente ao nível dos cuidados de 
saúde primários[1]. Consequentemente, muitos doentes hipertensos não se encontram 
diagnosticados e os que se encontram diagnosticados corretamente, muitas vezes não aderem 
à terapêutica[39]. A HTA não controlada ou não corrigida constitui, atualmente, um dos 
principais fatores de risco no aparecimento de complicações cardiovasculares[49].      
  
1.5.6. Risco cardiovascular 
A medição da TA é um parâmetro importante para o diagnóstico da HTA, no entanto, 
pode não ser suficiente para iniciar um tratamento anti-hipertensor apropriado[33].  
Além da TA elevada, existem diversos fatores de risco cardiovascular adicionais 
(genéticos, metabólicos, hemodinâmicos, inflamatórios, ambientais e dietéticos) que atuam 
sinergicamente e agravam o risco cardiovascular total. O cálculo do risco cardiovascular total 
compreende a identificação e avaliação de fatores de risco individuais e a interação entre 
estes, permitindo deste modo, integrar os doentes em grupos de risco[33,50].  
O modelo SCORE (Systematic Coronary Risk Evaluation) é um dos principais métodos 
desenvolvidos para estimar o risco cardiovascular total, recorrendo a tabelas (Anexo 2) ou 





complicações fatais durante um período de tempo de 10 anos, com base na idade, sexo, 
tabagismo, colesterol total e TAS. O risco cardiovascular é classificado em sete categorias 
(desde <1% a >15%). Com base no risco de morte cardiovascular nos próximos 10 anos, um 
risco cardiovascular igual ou superior a 5% (risco alto) é suscetível de medidas 
farmacológicas[50]. 
As guidelines de Prevenção de 2012 da Sociedade Europeia de Cardiologia 
estratificaram o risco de mortalidade cardiovascular em 10 anos, nas seguintes categorias: 
baixo, moderado, alto e muito alto. Esta classificação teve em consideração os graus de TA, 
os fatores de risco cardiovascular, as doenças cardiovasculares sintomáticas, as doenças 
renais crónicas (DRC), as lesões de órgãos (LOA) assintomáticas e a presença de diabetes 
(Tabela 2.)[33]. 
 
Tabela 2. Estratificação do risco cardiovascular total retirado de[33]. 
CV - cardiovascular; DCV - doença cardiovascular; DRC - doença renal crónica; FR - fator de risco; HTA - 





O tratamento deve ser individualizado consoante o risco cardiovascular total que o 
doente possui, a fim de adequar a intensidade da estratégia terapêutica ao controlo efetivo 
dos fatores de risco[50]. Não obstante, o médico deve interpretar e adaptar os resultados 
obtidos a partir do método SCORE, visto que em determinadas situações o risco cardiovascular 
total pode ser maior do que o calculado, como é no caso dos hipertensos com glicémia em 






1.5.7. Tratamento  
 O tratamento anti-hipertensor visa reduzir a longo prazo a morbilidade e mortalidade 
cardiovascular e renal. Para tal, é necessário diminuir ou eliminar fatores de risco, alcançar 
valores de TA apropriados e tratar ou controlar doenças concomitantes[33].   
As estratégias não farmacológicas para o controlo da TA são bastante similares às 
mencionadas para o controlo glicémico, ou seja, é essencial um controlo do peso corporal, 
repouso adequado, prática de exercício físico regular, cessação tabágica, ingestão moderada 
de álcool, gestão apropriada do stress e um regime alimentar saudável. No que diz respeito à 
dieta alimentar, deve-se limitar a ingestão de sódio (inferior a 2000mg de sódio por dia ou 5g 
de sal por dia), consumir alimentos ricos em potássio (pelo menos 3,510mg por dia) e, por 
fim, a dieta deve integrar maioritariamente frutos, vegetais e alimentos que contenham baixo 
teor de gordura total, com especial atenção à gordura saturada[30].  
Contudo, os comportamentos saudáveis podem ser insuficientes para atingir o alvo 
terapêutico. Nestas situações, o recurso aos agentes farmacológicos é muitas vezes 
necessário[22]. As classes farmacológicas mais recomendadas no tratamento da TA elevada 
são: inibidores da enzima conversora da angiotensina; inibidores do recetor de angiotensina; 
diuréticos; bloqueadores adrenérgicos e bloqueadores dos canais de cálcio[51].  
Conjuntamente com as terapias medicamentosas, o profissional de saúde deve 
estimular o cumprimento das estratégias não farmacológicas, uma vez que auxiliam o 
tratamento convencional ao diminuírem de forma significativa a TA[22,52].  
O tratamento da HTA não cura, somente controla a TA e, por isso, todas as medidas 
não farmacológicas e farmacológicas devem ser contínuas[53].  
 
1.5.7.1. Modificadores do eixo renina-angiotensina-aldosterona 
1.5.7.1.1. Inibidores da enzima conversora de angiotensina  
 Os inibidores da enzima conversora de angiotensina ou IECA’s são considerados os 
anti-hipertensores de primeira linha de tratamento. Tal como o próprio nome indica, inibem a 
enzima ECA e impedem a conversão da angiotensina I em angiotensina II[40]. A redução da 
concentração desta hormona causa vasodilatação e consequente diminuição da resistência 
vascular periférica e aumento do fluxo sanguíneo[40,42]. Estes agentes farmacológicos 
possuem uma ação vasodilatadora preferencial sobre as arteríolas eferentes, contribuindo 
para uma redução da pressão intraglomerular, o que lhes confere um efeito renoprotetor[42].  
 A ação dos IECA’s no sistema calicreíno-cinina produz um aumento da atividade da 
bradicinina e, visto que é um péptido vasodilatador, contribui para a ação hipotensora do 
agente farmacológico. Por outro lado, a bradicinina em concentrações elevadas está 







1.5.7.1.2. Antagonistas do recetor de angiotensina 
  Os antagonistas do recetor de angiotensina (ARA’s), similarmente aos IECA’s, atuam 
ao nível do sistema renina-angiotensina-aldosterona. O seu mecanismo de ação ocorre por 
antagonismo competitivo dos recetores da angiotensina II tipo 1 e, geralmente, é 
estabelecida uma forte ligação ao recetor, cuja dissociação é lenta. Devido ao mecanismo de 
ação dos ARA’s, a concentração sanguínea de angiotensina II aumenta e provoca um feedback 
negativo no RAAS, tornando o bloqueio do RAAS mais completo[55].  
  Os antagonistas do recetor de angiotensina causam vasodilatação sem interferir com a 
ACE, ou seja, não influenciam a degradação de cininas e, por isso, não potenciam a ação 
vasodilatadora da bradicinina e de outros péptidos. Visto que os ARA’s não possuem ação 
sobre a bradicinina, a incidência de tosse é menor comparativamente aos IECA’s[56]. 
Tanto os IECA’s como os ARA’s reduzem de forma eficaz a proteinúria e melhoraram 
os resultados na insuficiência cardíaca crónica[33].     
 
1.5.7.1.3. Inibidores diretos da renina 
 Os inibidores diretos da renina bloqueiam a conversão do angiotensinogénio em 
angiotensina I. Esta supressão da atividade enzimática interfere com a primeira etapa da 
cascata de ativação do RAAS, conduzindo a uma diminuição da síntese de todos os 
componentes subsequentes do sistema. Deste modo, os inibidores diretos da renina 
proporcionam um bloqueio mais completo do que os outros modificados do eixo renina-
angiotensina-aldosterona[40]. 
O aliscireno é o primeiro representante desta classe de anti-hipertensores que possui 
grande afinidade para a enzima renina[55]. Este agente farmacológico demonstra segurança e 
tolerabilidade e reduz eficazmente a TA através da redução dose-dependente da atividade 
plasmática da renina[40,55].  
A tosse, um dos efeitos secundários verificados nos restantes inibidores do RAAS, 
também se pode manifestar após o uso prolongado de inibidores diretos da renina[55].  
 
1.5.7.2. Diuréticos   
 Os diuréticos reduzem a TA por aumento da diurese, levando a uma diminuição do 
volume de fluídos no sistema circulatório e a um aumento da exceção renal de eletrólitos, 
nomeadamente de sódio[54,56]. Estes agentes anti-hipertensores são geralmente eficazes e 
bem tolerados e, graças ao seu efeito aditivo ou mesmo sinérgico, encontram-se disponíveis 
em regime de associação com outros fármacos[56].  
As tiazídas e seus análogos, os diuréticos de ansa, os diuréticos poupadores de 
potássio, os inibidores da anidrase carbónica e os diuréticos osmóticos pertencem a esta 
importante classe de anti-hipertensores. No entanto, nem todos os diuréticos mencionados 
têm interesse no tratamento da HTA, uma vez que apenas as tiazídas e seus análogos, os 
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diuréticos de ansa e os diuréticos poupadores de potássio apresentam utilidade na prevenção 
e controlo da TA elevada[56]. 
 As tiazídas e seus análogos inibem a reabsorção de sódio na porção inicial do túbulo 
contornado distal, enquanto os diuréticos de ansa exercem a mesma função no ramo 
descendente da ansa de Henle[54,56]. Adicionalmente, os diuréticos de ansa provocam 
venodilatação e diminuem a resistência vascular. Relativamente aos efeitos adversos, os 
diuréticos tiazídicos e os de ansa estão associados a alterações metabólicas e eletrolíticas, 
tais como, a hiperglicemia e a hipocaliemia, respetivamente[56,57]. Estes distúrbios são mais 
frequentes nos diuréticos tiazídicos e seus análogos, quando tomados em doses elevadas[56].    
 Os diuréticos poupadores de potássio inibem a excreção de potássio no túbulo 
contornado distal e no túbulo coletor[56]. Esta classe farmacológica apresenta um efeito 
hipotensor pouco potente devido ao seu fraco poder diurético, no entanto, em combinação 
com outros grupos terapêuticos permite obter resultados mais satisfatórios no controlo 
tensional[54,58]. Além disso, o seu mecanismo de ação pode antagonizar o efeito 
hipocaliémico produzido pelas tiazídas e seus análogos e pelos diuréticos de ansa[51,56].  
 
1.5.7.3. Depressores da atividade adrenérgica 
 Os recetores adrenérgicos encontram-se distribuídos por vários tecidos e órgãos do 
corpo humano, incluindo o coração, os vasos sanguíneos e os rins. Estes recetores são 
subclassificados em alfa e beta adrenorecetores consoante a resposta obtida pela sua 
interação com diferentes agonistas, como por exemplo, a adrenalina[59,60].   
Os bloqueadores dos recetores beta, também conhecidos como bloqueadores beta 
(BB’s), competem com a adrenalina e a noradrenalina na ligação ao recetor beta adrenérgico, 
reduzindo a atividade do sistema nervoso. Desta forma, o mecanismo de ação passa pela 
modulação do sistema nervoso simpático, o que conduz a uma diminuição da contratilidade, 
da frequência cardíaca e do débito cardíaco[61]. Verifica-se ainda uma redução da produção 
de renina. Todos estes mecanismos ou a associação entre os vários mecanismos justificam a 
redução da TA[59]. 
Os BB’s podem ser seletivos cardíacos ou não seletivos. Os BB’s não seletivos exercem 
atividade sobre os recetores beta 1 (no tecido cardíaco) e beta 2 (no músculo liso brônquico). 
Os agentes farmacológicos não seletivos diminuem a frequência cardíaca e reduzem a TA, 
contudo podem causar broncoconstrição devido à ação antagonista nos recetores beta 2. Por 
esta razão, é preferível utilizar os BB’s seletivos cardíacos no tratamento da HTA, pois atuam 
apenas ao nível dos recetores beta 1, diminuindo o risco de broncoconstrição[61].  
  
1.5.7.4. Bloqueadores dos canais de cálcio  
 O aumento da concentração de cálcio, no meio intracelular, ao nível das fibras 





ritmo cardíaco e a velocidade de condução elétrica do nódulo sinoauricular para o nódulo 
auriculoventricular[61]. A diminuição da concentração intracelular de cálcio gera o 
relaxamento do músculo cardíaco e a dilatação das artérias e, consequentemente verifica-se 
uma redução do débito cardíaco, da contratilidade e da frequência cardíaca[61].  
Os bloqueadores dos canais de cálcio (BCC’s) têm mostrado utilidade no tratamento 
da HTA, ao estabelecer uma ligação com a subunidade 1 dos canais de cálcio membranares 
tipo L dependentes de voltagem, impedindo assim, a entrada de cálcio para o interior das 
células, o que favorece a redução da TA[51,62]. Estes potentes vasodilatadores compreendem 
as dihidropiridinas, as fenilalquilaminas e as benzotiazepinas[61].  
As dihidropiridinas são mais eficazes na redução da TA e apresentam menos efeitos 
adversos comparativamente às outras subclasses. Foram desenvolvidas quatro gerações de 
dihidropiridinas que diferem entre si na lipofilicidade, farmacocinética, efeitos adversos, 
entre outros aspetos. As dihidropiridinas mais recentes bloqueiam também outros tipos de 
canais de cálcio e suprimem a ativação do sistema nervoso simpático e a libertação de renina 
e de aldosterona[61,62]. 
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1.6. Hipertensão e diabetes 
A diabetes é uma desordem metabólica que está geralmente associada a outras 
comorbilidades, como o aumento persistente da TA. Estas duas patologias encontram-se inter-
relacionadas e contribuem para o desenvolvimento e progressão de complicações micro e 
macrovasculares[63–65].  
 A estimulação do sistema nervoso simpático e do sistema renina-angiotensina-
aldosterona, o stress oxidativo e inflamatório, a resistência à insulina e a obesidade são 
alguns dos fatores comuns na etiologia da diabetes, sobretudo a de tipo 2, e da hipertensão 
(Figura 2.). A grande incidência destes fatores explica o crescente número de indivíduos que 





Figura 1. Mecanismo fisiopatológico da hipertensão em diabéticos, adaptado de[46]. 
 
 
Uma vez estabelecida a presença concomitante de HTA e de diabetes, o doente 
apresenta um pior prognóstico cardiovascular, uma redução da esperança média de vida e 
uma menor capacidade de atingir o alvo terapêutico desejado, tanto ao nível da glicémia, 
como da TA[44]. Estas duas patologias atuam sinergicamente e contribuem para uma maior 
incidência de complicações microvasculares, sobretudo nefropatia autonómica, disfunção 





perda de visão. As complicações macrovasculares mais prevalentes ocorrem: ao nível 
cardíaco, verificando-se um maior risco de doença arterial coronária, insuficiência cardíaca 
congestiva e cardiomiopatia; ao nível cerebrovascular, isto porque a HTA aumenta a 
probabilidade de AVC no diabético e, finalmente, ao nível vascular periférico, o que pode 
culminar em úlceras e amputação[66].  
Regra geral, a HTA nos doentes com diabetes tipo 1 deriva da existência de uma 
nefropatia diabética, ou seja, primeiro é estabelecida uma doença renal que posteriormente 
conduz ao desenvolvimento de HTA[67,68]. Em contrapartida, na diabetes tipo 2, a HTA 
encontra-se associada a outros fatores de risco cardiovascular. Nestas situações clínicas é 
recomendado o controlo da TA através de terapias farmacológicas, de forma a reduzir a 
mortalidade cardiovascular e o declínio da função renal[68].    
 
1.6.1. Tratamento da hipertensão em diabéticos  
A deteção precoce de valores anormais de TA e de glicémia, bem como a sua redução 
e a manutenção dentro dos valores recomendados deve ser prioritário no doente que sofra de 
diabetes e de HTA[29,69,70]. Na verdade, uma redução e um controlo adequado da TA podem 
ser clinicamente mais relevantes e benéficos que um acompanhamento rigoroso dos níveis de 
glicémia sérica, através das abordagens terapêuticas disponíveis. Uma gestão criteriosa da 
glucose apenas permite diminuir o risco de complicações microvasculares, ao contrário do 
controlo tensional que possibilita uma redução tanto das microvasculares, como das 
macrovasculares[28,63,64].  
O tratamento da HTA deve ser baseado na avaliação do risco cardiovascular global. 
Segundo o método SCORE um doente diabético que possua um ou mais fatores de risco e/ou 
lesão dos órgãos alvo, o risco cardiovascular é considerado muito alto e, portanto, suscetível 
de medidas farmacológicas[50]. 
Nos diabéticos com uma TA ligeiramente elevada (TAS> 12mmHg ou TAD> 80mmHg) 
deve-se recomendar estratégias não farmacológicas que consistem na adoção de um estilo de 
vida saudável, monitorização da função renal, controlo da hiperglicemia, da dislipidémia, da 
proteinúria e da TA. Estas medidas, bem como as supracitadas quer na diabetes, quer na HTA 
devem ser incentivadas, pois auxiliam a redução do risco cardiovascular global e promovem 
uma diminuição da inflamação vascular[70,72]. Quando se confirma um TAS> 140 mmHg e/ou 
TAD> 80mmHg deve-se iniciar, de forma titulada, um esquema farmacológico juntamente 
com as medidas não farmacológicas[44].  
O objetivo terapêutico no tratamento da HTA nos diabéticos é ainda bastante 
controverso. Recentemente, as guidelines Europeias recomendaram reduzir a TA para valores 
inferiores a 140/90mmHg[33,44]. Não obstante, deve ser alcançado um valor de TAD mais 
baixo (85mmHg), se tolerado e não contraindicado. Vários ensaios clínicos demonstraram que 
reduções extremas da TA não trazem benefícios cardiovasculares, aliás verifica-se um maior 
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risco de surgir efeitos adversos como hipotensão, hipocalémia, enfarte do miocárdio e lesões 
renais[29,44]. 
A escolha da estratégia medicamentosa anti-hipertensora em diabéticos, depende 
principalmente, da influência que os agentes farmacológicos apresentam sobre determinados 
parâmetros metabólicos, sobretudo no metabolismo glicémico[73]. 
 
1.6.1.1. Modificadores do eixo renina-angiotensina-aldosterona 
 O sistema renina-angiotensina-aldosterona desempenha um papel relevante na 
homeostasia da glucose sanguínea[64]. Por este motivo, os modificadores do eixo renina-
angiotensina-aldosterona têm sido aconselhados no tratamento da HTA, não apenas em 
diabéticos, como também em pré-diabéticos, uma vez que antes do início da hiperglicemia 
verifica-se uma exacerbação da atividade do RAAS[22,37]. 
Várias guidelines recomendam os modificadores do eixo renina-angiotensina-
aldosterona como primeira linha de tratamento para indivíduos com diabetes. Todavia, com 
base em ensaios clínicos mais recentes, as guidelines atuais aconselham o uso desta classe 
farmacológica em combinação com outros agentes anti-hipertensores, preferencialmente em 
associação com BCC e diuréticos[33,74].  
A importância desta classe farmacológica tem vindo a crescer ao longo dos anos e, por 
isso, as publicações científicas que comprovam o impacto na função renal e nos parâmetros 
metabólicos e hemodinâmicos são cada vez mais comuns.  
O estudo MEDINA (MEtabolic parameters, DIabetes mellitus and/or NephropAthy) 
conclui que os inibidores da enzima conversora de angiotensina e os antagonistas dos 
recetores de angiotensina II possuem uma eficácia equivalente na redução da TA. Ambos 
reduzem igualmente o risco SCORE e não interferem com o metabolismo lipídico e 
glicémico[75]. 
Com a finalidade de confirmar a superioridade dos inibidores do eixo renina-
angiotensina-aldosterona na prevenção de complicações renais e cardiovasculares em 
diabéticos, Bangalore et al. analisaram 19 ensaios clínicos randomizados e controlados. No 
entanto verificaram que estes agentes terapêuticos, comparativamente aos diuréticos 
tiazídicos, BCC e BB, apresentaram um risco semelhante de mortalidade, enfarte do 
miocárdio, angina de peito, AVC, insuficiência cardíaca e revascularização. Também não 
foram observadas diferenças em termos de insuficiência renal em fase terminal ou de retirada 
dos fármacos devido a efeitos adversos. Todavia, os modificadores do eixo renina-
angiotensina-aldosterona quando comparados com os bloqueadores dos canais de cálcio 
demonstraram uma maior redução no risco de insuficiência cardíaca[74].  
Wu et al. a partir dos 63 artigos científicos analisaram a eficácia dos inibidores do 
RAAS comparativamente aos depressores da atividade adrenérgica, BCC’s, diuréticos e as suas 
combinações em indivíduos com diabetes. Embora não se tenham observado diferenças 





constituem a única opção terapêutica com uma eficácia significativa na prevenção da 
duplicação dos níveis séricos de creatinina. Este agente farmacológico demonstrou 
proporcionar uma maior redução de mortalidade e de complicações renais, sendo que a sua 
combinação com os BCC acresce mais benefícios à terapêutica[76].  
Sabe-se que os inibidores do RAAS melhoram a ação da insulina periférica e estimulam 
as células pancreáticas, o que origina um aumento da secreção de insulina. No entanto, os 
IECA’s e os ARA’s atuam por mecanismos diferentes e, por conseguinte, influenciam a 
resistência à insulina também de forma distinta[77].  
Os IECA’s aparentam ser superiores relativamente aos ARA’s na prevenção do 
desenvolvimento de diabetes em pessoas hipertensas, bem como em relação aos BB’s, 
diuréticos, BCC’s e placebo[77,78]. Por outro lado, nos doentes hipertensos com uma 
alteração da glicémia em jejum e/ou uma tolerância diminuída à glucose, os IECA’s não 
afetam a incidência de diabetes, porém contribuem significativamente para que sejam 
alcançados níveis normoglicémicos (valores de glicémia considerados normais)[78].  
O desenvolvimento e progressão de nefropatia diabética é uma das complicações 
microvasculares mais comuns na população diabética, a qual está estreitamente relacionada 
com a presença de HTA[79]. Vários estudos clínicos têm demonstrado que os IECA’s 
promovem uma vasodilatação das arteríolas eferentes, reduzem a pressão capilar glomerular, 
aumentam a seletividade da barreira glomerular, diminuem os níveis de albuminúria, 
estimulam o crescimento compensatório de nefrónios residuais e limitam a progressão da 
inflamação intersticial, fibrose e insuficiência renal[76]. 
As classes farmacológicas em monoterapia ou em combinações que estão associadas a 
um efeito mais significativo na redução da mortalidade, por ordem decrescente da sua 
importância, são as seguintes: IECA com um BCC; IECA com diuréticos; IECA; placebo; BCC e 
ARA[76]. Portanto, os antagonistas dos recetores de angiotensina são inferiores ao placebo na 
redução da mortalidade e, inclusive vários ensaios clínicos e meta-análises indicam que estes 
agentes anti-hipertensores são ineficazes na prevenção das principais complicações 
cardiovasculares[76,80]. Os ARA’s estão também associados a uma maior incidência de danos 
renais agudos, a um aumento da microalbuminuria e a uma diminuição da taxa de filtração 
glomerular (TFG), principalmente em diabéticos e idosos[80]. Alguns estudos sugerem que ao 
impedir a ligação da angiotensina II ao recetor AT1, os ARA’s causam uma estimulação 
excessiva dos recetores AT2, o que favorece o desenvolvimento de hipertrofia cardíaca, 
fibrose vascular e diminuição da neovascularização em tecidos do miocárdio hipóxico[76].  
Por outro lado, os ARA’s promovem uma redução do risco cardiovascular e do stress 
oxidativo, geram um aumento da biodisponibilidade de NO, elevam os níveis de adiponectina 
(adipocitocina secretada pelos adipócitos que melhora a sinalização metabólica de insulina) e 
possuem um efeito anti-inflamatório, prevenindo as complicações a longo prazo[81–83]. Nos 
diabéticos com microalbuminuria, a administração de um ARA reduz a hipertensão 
dependente de sal, restaura a síntese de NO e aumenta a excreção de sódio[84]. O estudo 
ZODIAC (Zwolle Outpatient Diabetes project Integrating Available Care) comprovou que entre 
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os vários princípios ativos que integram esta classe terapêutica, não são observadas 
diferenças apreciáveis no que respeita à ação destes agentes na TA e na albuminúria, quando 
administrados em indivíduos com diabetes do tipo 2[85].  
O telmisartan em adição ao seu efeito anti-hipertensor detém propriedades agonistas 
do recetor-γ ativado pelo proliferador de peroxissoma (PPAR-γ), o qual pode ser responsável 
pela melhoria da sensibilidade à insulina e da função endotelial, aumento da concentração do 
colesterol HDL e redução da concentração de triglicéridos, de colesterol total e colesterol 
LDL. Desta forma, este agente farmacológico apresenta um efeito favorável no metabolismo 
dos hidratos de carbono e dos lípidos[82].  
Zou et al. compararam a eficácia e a tolerabilidade do telmisartan com alguns IECA’s 
em monoterapia. Esta meta-análise mostrou que o telmisartan fornece um controlo da TA 
superior ao alcançado pelo enalapril, perindopril e ramipril em hipertensos. A incidência de 
efeitos adversos, sobretudo tosse seca crónica e angioedema, foi menor nos participantes a 
tomar o ARA, o que favorece a adesão ao tratamento[86].  
Os resultados do estudo ONTARGET (Ongoing Telmisartan Alone and in Combination 
with Ramipril Global Endpoint Trial) mostram que o telmisartan pode gerar menos efeitos 
adversos e é uma alternativa igualmente eficaz ao ramipril nos participantes que possuem 
doença vascular ou um elevado risco de desenvolver diabetes, sem insuficiência cardíaca. No 
que diz respeito à combinação de dois modificadores do eixo renina-angiotensina-aldosterona, 
o estudo ONTARGET revelou que apesar de causar uma maior redução da TA, não está 
associada a benefícios clínicos e aumenta consideravelmente o risco de hipotensão, síncope, 
disfunção renal e hipercaliemia[87].   
A inibição do RAAS durante o tratamento da HTA com IECA’s ou com ARA’s é 
considerada pouco eficaz, isto porque os IECA’s não impedem a conversão da angiotensiva I 
em angiotensiva II por vias não dependentes da ECA. No caso dos ARA’s, as concentrações 
elevadas de renina, angiotensina I e II originam uma maior competição para a ligação ao 
recetor AT1 entre a angiotensina II e o fármaco. Além disso, a angiotensina II liga-se aos 
recetores AT2 nas glândulas suprarrenais, conduzindo à secreção de aldosterona. Por outro 
lado, os IECA’s e os ARA’s produzem um aumento da concentração sérica de potássio, o que 
também estimula a secreção de aldosterona[88].  
Os inibidores diretos da renina promovem uma inibição mais completa do RAAS, pois 
atuam a montante dos outros modificadores do eixo renina-angiotensina-aldosterona. Esta 
classe farmacológica, apesar de gerar um aumento da concentração plasmática de renina, 
bloqueia a atividade enzimática da renina e reduz as concentrações de angiotensina I e II e de 
aldosterona[89]. O aliscereno foi o primeiro inibidor de renina oral a ser aprovado para o 
tratamento da HTA[90].  
O estudo ALTITUDE evidenciou que o aliscireno (300 mg/dia) em combinação com 
outro inibidor do RAAS é desaconselhado e prejudicial em doentes com diabetes tipo 2 e com 
um elevado risco cardiovascular e renal, como por exemplo nefropatia, proteinúria, TFG 





a hipotensão e a insuficiência renal foram alguns dos efeitos adversos associados ao uso do 
aliscireno[90]. No entanto, os resultados obtidos por Dushay et al. contrastam com as 
conclusões retiradas do estudo ALTITUDE, pois não se verificaram os efeitos adversos citados 
anteriormente. Tal facto deveu-se possivelmente às diferenças na dose instituída (150 
mg/dia) e às caraterísticas dos participantes (exclusão de pessoas com doenças cardiovascular 
e renais)[91].   
Uresin et al. avaliaram a eficácia e a segurança da combinação do aliscireno com o 
ramipril, tendo como comparação as respetivas monoterapias. Os participantes deste ensaio 
clínico padeciam concomitantemente de HTA e diabetes. O inibidor direto da renina 
proporcionou uma redução da TA e exibiu uma excelente tolerabilidade quer em monoterapia 
quer em combinação, sem afetar o controlo glicémico. Esta combinação com um IECA 
forneceu uma redução superior da TAS e da TAD e reduziu a incidência de um dos principais 
efeitos adversos dos IECA’s, a tosse seca. A concentração sérica de potássio após a 
administração dos fármacos em regime de associação foi similar à obtida em 
monoterapia[92]. 
Os resultados do estudo VIvID (Valsartan Aliskiren Hypertension Diabetes) mostraram 
que nos diabéticos tipo 2 com HTA e insuficiência renal crónica em estádio 1 e 2 a associação 
do aliscireno com o valsartan concedeu efeitos aditivos na redução da TA e originou uma 
tolerabilidade semelhante à conferida pelo valsartan em monoterapia[93].   
Wu et al. acrescentaram o aliscireno (150 mg/dia) à estratégia terapêutica 
previamente instituída com um IECA ou um ARA em indivíduos (diabéticos e não diabéticos) 
com insuficiência renal crónica, proteinúria e HTA não controlada. Este ensaio clínico mostrou 
o efeito favorável da adição do inibidor direto de renina na redução da proteinúria residual e 
no controlo da TA, independentemente do estádio da insuficiência renal crónica e da 
etiologia do dano renal[94].        
Além de melhorar o controlo tensional, o aliscireno através do bloqueio seletivo da 
atividade enzimática da renina também proporciona uma melhoria da função parassimpática, 
promove a vasodilatação endotelial, possui um efeito anti-oxidante e reduz a hipertrofia do 
ventrículo esquerdo[91,95,96]. Ciuceis et al. constataram que o aliscireno confere uma 
correção das alterações estruturais microvasculares, especialmente da retina, em diabéticos 
não dependentes de insulina e diminui a resistência das artérias subcutâneas de pequeno 
calibre[97].   
Em suma, os inibidores do sistema angiotensina-renina-aldosterona demonstram 
tolerabilidade, segurança e eficácia no controlo tensional em diabéticos, apresentam um 







1.6.1.2. Diuréticos  
 Embora os diuréticos sejam considerados uma importante classe terapêutica de anti-
hipertensores, são frequentemente associados a efeitos adversos no metabolismo da 
glucose[64].      
 Grimm et al. analisaram 34 publicações científicas, com o objetivo de avaliar os 
efeitos de diferentes classes de fármacos anti-hipertensores no desenvolvimento ou na 
manifestação de diabetes tipo 2. Esta meta-análise conclui que o tratamento com diuréticos 
ou com BB em comparação com os ARA, IECA e BCC está associado a uma maior incidência de 
diabetes e agrava o risco cardiovascular nos doentes que possuem simultaneamente HTA e 
diabetes[98].  
Os diuréticos tiazídicos são geralmente prescritos em doses baixas em combinação 
com inibidores do RAAS. No entanto, o seu uso na população diabética gera alguma 
controvérsia na comunidade científica[99].  
No ensaio clínico DIME (The Diuretics In the Management of Essential hypertension), 
Ueda et al. avaliaram o risco de desenvolver diabetes tipo 2 em indivíduos hipertensos aos 
quais foram atribuídas doses baixas de diuréticos tiazídicos. Através deste ensaio clínico 
randomizado e controlado verificou-se que a incidência de diabetes tipo 2 nos participantes 
medicados com diuréticos tiazidícos foi similar à dos participantes cuja estratégia 
farmacológica não incluiu este agente anti-hipertensor. Este estudo sugere que os efeitos 
adversos nos níveis de glucose e de potássio são dependentes da dose[99].  
A hipocaliemia induzida pelo uso de diuréticos tiazídicos é um dos possíveis 
mecanismos responsáveis pelo transtorno na homeostasia da glucose. Uma baixa concentração 
plasmática do ião potássio pode gerar uma diminuição da secreção de insulina pelas células 
beta pancreáticas em resposta à glucose e a uma redução do fluxo sanguíneo nos 
músculos[64]. O ensaio clínico DIME demonstrou que doses baixas de diuréticos tiazídicos 
(12,5 mg/dia de hidroclorotiazida, 1 mg/dia de indapamida ou 1 mg/dia de triclorometiazida) 
em combinação com outros medicamentos anti-hipertensores de diferentes classes 
terapêuticas permitem alcançar os objetivos terapêuticos de TA, sem que se verifique uma 
alteração significativa na concentração plasmática de potássio e, por conseguinte, de 
glicémia. Ainda assim, o ácido úrico estava ligeiramente elevado, porém não se verificou um 
aumento significativo do risco de gota[99].  
Contudo, Messerli et al. constataram que doses baixas de diuréticos tiazídicos em 
monoterapia são ineficazes no tratamento da HTA. Por outro lado, doses elevadas desta 
classe de diuréticos, apesar de eficazes na redução da TA, acarretam vários efeitos negativos, 
tais como: hiponatremia; hipocalemia; hiperuricemia; resistência à insulina e acumulação de 
gordura visceral. Esta classe farmacológica não demonstra benefícios quando utilizado em 
monoterapia, porém, pode ser introduzida num esquema terapêutico com um inibidor do 
RAAS, funcionando como um “potenciador” ou “sensibilizante” do efeito anti-





 Embora os diuréticos tiazídicos sejam efetivos, pouco dispendiosos, bem tolerados e, 
em doses baixas, não afetem os parâmetros metabólicos nos indivíduos hipertensos sem 
diabetes, o seu efeito é controverso na população diabética, mesmo quando utilizados em 
doses baixas. McLaughlin et al. observaram que doses baixas de diuréticos tiazídicos em 
combinação com um IECA melhoram o controlo tensional, mas prejudicam a ação da insulina 
nos hipertensos com diabetes tipo 2[101].    
Os diuréticos de ansa representam outra classe de diuréticos que possui interesse no 
tratamento da HTA. Estes agentes farmacológicos são eficazes no controlo tensional e 
produzem efeitos adversos semelhantes aos diuréticos tiazídicos, nomeadamente: 
hipocaliemia; hiperuricemia; hiponatremia; aumento das concentrações sanguíneas de 
creatinina; espasmos musculares e distúrbios na tolerância à glucose e na ação da insulina. A 
incidência dos efeitos secundários mencionados é muito menor nos diuréticos de ansa, mas 
em doses elevadas podem provocar ototoxicidade (toxicidade no aparelho auditivo)[102].  
A importância dos diuréticos de ansa no tratamento da HTA é ainda pouco estudada, 
sobretudo na população diabética. Todavia, podem constituir uma alternativa aos diuréticos 
tiazídicos ou serem administrados conjuntamente a estes, pois atuam sinergicamente na 
diurese, contribuindo para a redução da TA[102].    
A hipertensão resistente ao tratamento instituído pode ter várias causas. Por um lado, 
a existência de um conjunto de fatores de risco cardiovascular agrava o controlo da TA e, por 
outro lado, a estratégia terapêutica convencional, por vezes, mostra-se ineficaz na supressão 
da atividade da aldosterona. Posto isto, os diuréticos poupadores de potássio, em particular 
os antagonistas da aldosterona têm sido propostos como adjuvantes no tratamento da HTA 
resistente[58]. 
Os antagonistas da aldosterona, em particular a espironolactona e a eplerenona, 
promovem uma redução eficaz da TA. Vários estudos indicam que a espironolactona tem 
efeitos negativos sobre a ação da insulina e provoca um aumento significativo de HbA1c e de 
cortisol[103]. No entanto, quando administrada em doses baixas é considerada um potente e 
seguro agente anti-hipertensor. Além do mais, exerce um efeito inibitório significativo sobre 
a reatividade cardiovascular, tanto para o sistema renina-angiotensina-aldosterona, como 
para o sistema adrenérgico[58].  
A eplerenona é mais seletiva e tolerada que a espironolactona, sobretudo por não 
apresentar os efeitos adversos androgénicos. Constatou-se que o tratamento de curto prazo 
com a eplerenona tem um efeito neutro sobre a ação da insulina em doentes não diabéticos. 
Este fármaco tem um papel importante no tratamento de todas as fases de insuficiência 
cardíaca[103]. A. Esteghamati et al. provaram que a combinação de eplerenona com um ARA 
melhora a proteinuria, a longo prazo, em diabéticos tipo 2 com nefropatia diabética, porém 
não influencia o declínio da TFG[104]. 
Os antagonistas da aldosterona em doses baixas possuem efeitos benéficos na função 
cardíaca, na re-hospitalização e mortalidade devido a insuficiência cardíaca[58]. Eguchi et al. 
investigou o efeito da adição da eplerenona à estratégia terapêutica em indivíduos com HTA 
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resistente, incluindo diabéticos. A partir deste ensaio clínico observou-se uma redução eficaz 
da TA e uma melhoria da função endotelial. As alterações nos parâmetros laboratoriais no 
grupo que tomou a eplerenona foram similares às obtidas no grupo controlo. Portanto, os 
antagonistas da aldosterona podem ser usados como quarta linha de tratamento da HTA[105].  
Nos doentes cuja função renal está comprometida é necessário prestar especial 
cuidado, visto que esta classe farmacológica leva a um aumento das concentrações séricas de 
potássio e de creatinina. Não obstante, o papel destes diuréticos na população diabética é 
ainda pouco conhecido e, por isso, apesar das suas vantagens deve-se ponderar os riscos 
associados[58].   
 
1.6.1.3. Depressores da atividade adrenérgica 
Os depressores da atividade adrenérgica possuem diversas utilidades clínicas devido 
ao seu efeito em determinados órgãos e tecidos enervados pelo sistema nervoso[59]. A ação 
no débito cardíaco, na frequência cardíaca e na resistência vascular periférica gerada pela 
administração de bloqueadores beta, reduz a incidência de problemas cardíacos em 
diabéticos com doença arterial coronária[106]. Além disso, os depressores da atividade beta 
adrenérgica inibem a libertação de renina, provocando uma diminuição da angiotensina II e 
da aldosterona, com consequente perda de água e de sódio[107]. 
Por outro lado, os dados disponíveis sugerem que esta classe de fármacos está 
associada a uma maior mortalidade e a uma maior incidência de diabetes e de outros 
distúrbios metabólicos[76,106]. Estes efeitos adversos resultam, predominantemente, do uso 
de BB’s tradicionais, como o atenolol e propranolol[108]. A interação com o recetor alfa 1 
explica em parte o efeito negativo destes agentes anti-hipertensores, pois produzem uma 
vasoconstrição e uma diminuição do fluxo sanguíneo nos músculos, perturbando a regulação 
da homeostasia da glucose ao nível deste órgão[64]. Os BB’s também diminuem a primeira 
fase de segregação da insulina nas células beta, levam a um ganho de peso considerável, 
geram um distúrbio no perfil lipídico e não contribuem para a regressão da hipertrofia do 
ventrículo esquerdo que tipicamente se desenvolve devido a uma TA elevada mal 
controlada[64,76,109]. 
No entanto, esta classe terapêutica abrange vários princípios ativos que diferem entre 
si pelas suas propriedades farmacológicas, facto este que pode ser devido à diferente 
seletividade para os recetores adrenérgicos, à atividade simpaticomimética intrínseca de 
alguns BB’s e às caraterísticas lipofílicas[107]. Os bloqueadores beta mais recentes, isto é, de 
terceira geração têm demonstrado uma maior tolerabilidade e um menor risco de desenvolver 
diabetes, dislipidémia aterogénica e ganho de peso[109].      
O nebivolol é um dos exemplos de bloqueadores beta 1 seletivos de terceira geração. 
Este fármaco exerce igualmente uma ação vasodilatadora graças à sua capacidade de elevar a 
produção e libertação de NO endotelial. Vários estudos clínicos têm comprovado que este BB 





tem pouca ou nenhuma influência na homeostase da glicémia e nos parâmetros 
lipídicos[108,110]. A combinação do nebivolol com um modificador do eixo renina-
angiotensina-aldosterona acresce mais benefícios à estratégia terapêutica[108].  
O carvedilol pertence, igualmente, à classe de bloqueadores beta de terceira 
geração, cujos efeitos provêm da ação antagonista não seletiva nos recetores beta 1, beta 2 e 
alfa 1. O seu mecanismo de ação no recetor adrenérgico alfa 1 pode causar um maior fluxo 
sanguíneo periférico, permitindo uma utilização mais eficiente da glucose[111]. Nos doentes 
hipertensos com diabetes tipo 2, o carvedilol em combinação com IECA’s ou ARA’S tem 
demonstrado um efeito benéfico no controlo lipídico, em comparação com um BB 
convencional, o metoprolol[106]. Wai et al. provaram que o carvedilol em comparação ao 
bisoprolol (um BB convencional) favorece significativamente o controlo glicémico e não altera 
o controlo lipídico nem o estado de albuminúria em pessoas com diabetes tipo 2 e 
insuficiência cardíaca sistólica[111]. 
Além dos benefícios já mencionados, vários estudos clínicos sugerem que o uso 
prolongado desta classe farmacológica promove a regressão dos processos ateromatosos das 
artérias coronárias, estabiliza as placas de ateroma e exerce um efeito anti-tumoral, 
evidenciado no cancro da mama, no carcinoma de não pequenas células do pulmão (CNPCP), 
no melanoma e no cancro da próstata[47]. Contudo, importa referir alguns potenciais efeitos 
adversos, tais como: bradicardia; cefaleia; tonturas; fadiga e hipercaliemia, que vulgarmente 
surgem com o aumento da dose[107,112]. 
   
1.6.1.4. Bloqueadores dos canais de cálcio 
 Os bloqueadores dos canais de cálcio têm sido utilizados com eficácia no tratamento 
de diversas doenças cardiovasculares[113]. Estes potentes vasodilatadores bloqueiam o 
influxo transmembranar de cálcio através da inibição dos canais de cálcio dependentes de 
voltagem, proporcionando uma redução da TA sem efeitos adversos cruciais[51,114].  
 H. Noto et al. sugerem que os BCC’s não interferem significativamente com os 
parâmetros metabólicos. Na verdade, os BCC’s possuem uma maior incidência de diabetes 
tipo 2 em comparação aos IECA’s e os ARA’s, mas têm uma menor incidência desta patologia 
do que os diuréticos e os BB[115].   
 Khodneva et al. analisaram os dados obtidos no estudo REGARDS (Reasons for 
Geographic and Racial Differences in Stroke) e constataram que o uso de BCC’s reduz 
consideravelmente as concentrações de glicémia em diabéticos. De todos os princípios ativos 
administrados, o verapamil foi o que se destacou pelos seus efeitos benéficos no controlo 
glicémico[113]. Este resultado favorável, quer para indivíduos com diabetes tipo 1, como tipo 
2, pode ser explicado pelo aumento da subsistência e funcionalidade das células beta 
pancreáticas decorrente do uso de BCC’s[113,115].  
Os BCC’s diminuem a TA, afetam o processo de aterosclerose, melhoram a função 
cardíaca e interferem com o crescimento de células mesangiais glomerulares[76,116]. Apesar 
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da sua eficácia e segurança, esta classe farmacológica em monoterapia tende a ser ineficazes 
no controlo tensional e o seu uso em doses elevadas pode causar vários efeitos indesejáveis, 
como por exemplo edema periférico[116,117]. Por este motivo, são utilizados 
maioritariamente em combinação com outros agentes anti-hipertensores, em particular com 
os modificadores do eixo renina-angiotensina-aldosterona[76].  
Os BCC’s e os IECA’s atuam de forma sinérgica e constituem uma das estratégias 
terapêuticas com maior relevância clínica. Esta combinação contribui para a redução e 
controlo da TA e permite uma maior redução da albuminúria e da pressão 
intraglomerular[76]. Também melhora a sensibilidade à insulina, previne novos episódios de 
fibrilação arterial, estimula a produção de NO e melhora a função endotelial, proporcionando 
efeitos vasoprotetores[76,118]. A combinação de duas classes farmacológicas distintas 
possibilita o uso de doses mais baixas de cada um dos princípios ativos, o que minimiza os 
efeitos adversos dos fármacos[76,117,119]. 
Chi et al. a partir da análise de oito ensaios clínicos randomizados e controlados 
reconheceram a superioridade da associação de BCC’s com inibidores do RAAS em relação a 
outras combinações terapêuticas. A redução da TAS e da TAD não diferiram 
significativamente entre as combinações analisadas, no entanto, os BCC’s com inibidores do 
RAAS mostraram uma menor incidência de complicações cardiovasculares. Além disso, esta 
combinação em comparação com as outras estratégias medicamentosas proporciona uma 
melhoria na função renal e produz menos efeitos adversos graves[120].  
Nem todos os BCC’s apresentam as mesmas propriedades e os mesmos potenciais 
efeitos adversos. Derosa et al. avaliaram o efeito de dois BCC’s tipo L de terceira geração (a 
barnidipina e a lercanidipina) nos parâmetros que indicam dano endotelial e stress oxidativo. 
Observou-se que ambos reduzem a TA, contudo a barnidipina é um vasodilatador com uma 
ação mais persistente e suporta uma maior redução da TA, quando em combinação com um 
ARA. Este vasodilatador causa um melhor efeito do que a lercanidipina em alguns dos 
parâmetros que indicam dano endotelial e stress oxidativo em hipertensos com diabetes tipo 
2[118].  
Outro estudo desenvolvido por Derosa et al. comprovou os benefícios que os BCC’s, 
particularmente a barnidipina, concebem nos parâmetros ecocardiográficos, sem que se 
verifiquem alterações metabólicas prejudiciais nos participantes com HTA, diabetes tipo 2 e 
hipertrofia do ventrículo esquerdo. Esta classe farmacológica melhora os danos cardíacos mais 
frequentes nas pessoas com HTA e diabetes e previne possíveis complicações 
cardiovasculares[121]. 
Tanaka et al. investigaram o efeito no sistema nervoso simpático consequente do uso 
de um bloqueador dos canais de cálcio tipo L/N em doentes com HTA e diabetes tipo 2. A 
clinidipina não induziu uma redução tensional distinta em relação aos outros BCC’s, porém 
gerou uma maior redução da concentração de catecolaminas no sangue e na urina, isto é, 
produziu uma supressão mais significativa da atividade do sistema nervoso simpático. Em 





afetou as concentrações séricas de potássio e promoveu uma melhoria significativa nos 
marcadores de distúrbios cardiorenais. Ao contrário de muitos BCC’s tipo L, a clonidipina 
previne a estimulação reativa do sistema nervoso simpático e adiciona vários benefícios à 
terapêutica anti-hipertensora em diabéticos[114].    
 Concluindo, os BCC’s em especial as dihidropiridinas são uma das principais opções 
farmacológicas no tratamento da HTA, sobretudo quando se encontram em combinação com 
um inibidor do RAAS. Esta combinação provou ser bem tolerada, segura e eficaz na população 
diabética.    
 
1.6.2. Plano Terapêutico  
Os doentes diabéticos que possuam simultaneamente doenças cardiovasculares ou um 
elevado risco de desenvolver complicações micro ou macrovasculares devem iniciar uma 
terapia anti-hipertensora (exceto na presença de contraindicações)[122]. Atualmente existem 
vários grupos de medicamentos, cada um com mecanismos de ação diferentes, porém, todos 
partilham o mesmo objetivo - controlar a TA. A escolha da estratégia terapêutica deve ter em 
consideração a eficácia dos agentes anti-hipertensores no controlo tensional e na prevenção 
de complicações, assim como deve valorizar as diferenças farmacológicas entre fármacos da 
mesma classe. 
A atividade do sistema renina-angiotensina-aldosterona é essencial à regulação da TA. 
Cada componente deste eixo endócrino desempenha um papel relevante na fisiopatologia da 
HTA, constituindo importantes alvos terapêuticos[40].  
Tanto os IECA’s como os ARA’s têm contribuído para uma evolução cardiovascular 
favorável no tratamento da HTA em diabéticos. Estes modificadores do eixo renina-
angiotensina-aldosterona são considerados os agentes anti-hipertensores de preferência, 
graças aos seus potenciais efeitos benéficos. Comprovou-se que além de reduzirem a TA, 
conferem implicações vantajosas na prevenção de eventos cardiovasculares, na redução do 
risco SCORE, na proteção renal e apresentam um impacto positivo sobre a ação da 
insulina[57,75–77,81–83]. O perindopril e o telmisartan são exemplos de um IECA e de um 
ARA, respetivamente, que exibem uma eficácia terapêutica de pelo menos 24 horas[83]. 
Todavia, o bloqueio do RAAS mostra-se mais completo e eficaz com os inibidores diretos de 
renina, representando uma alternativa viável aos IECA’s e aos ARA’s[88]. As publicações 
científicas atualmente disponíveis revelam que esta classe farmacológica reduz eficazmente a 
TA, não afeta o controlo glicémico, possui um perfil de tolerabilidade bem aceite pela 
generalidade dos hipertensos que padecem de diabetes e influencia favoravelmente a 
proteinúria, o stress oxidativo, a atividade do sistema nervoso parassimpático e as estruturas 
vasculares[91,92,95,96]. 
O tratamento em monoterapia tende a ser ineficaz ou insuficientemente eficaz e, por 
isso, regra geral é necessária a combinação de pelo menos dois fármacos. A combinação de 
um conjunto de princípios ativos que pertençam a grupos de medicamentos distintos permite 
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que se estabeleça uma sinergia fisiológica e farmacológica, proporciona uma resposta mais 
rápida e viabiliza o uso de dosagens mais baixas, o que evita ou minimiza o desenvolvimento 
de efeitos indesejáveis[33,123].     
Os IECA’s com BCC’s constituem uma das possíveis combinações que tem demonstrado 
uma redução eficaz da TA e está associada a uma menor mortalidade cardiovascular[76,124]. 
Esta combinação melhora a função renal, confere efeitos vasoprotetores e não deteriora o 
controlo glicémico, aliás melhora a sensibilidade à insulina[76,118].  
No que diz respeito à combinação de um ARA com um BCC, os dados científicos são 
ainda escassos. Yoshii et al. observaram que o olmesartan com a azelnidipina em relação ao 
olmesartan com um diurético tiazídico promove uma maior redução da TA e melhora a função 
renal, sem afetar o metabolismo da glucose e do ácido úrico em diabéticos tipo 2[125].  
O Aliscireno, um inibidor direto da renina, complementa o tratamento com um IECA 
ou com um ARA, aumenta a eficácia anti-hipertensora e melhora a tolerabilidade da 
estratégia farmacológica nos diabéticos[92–94].  
Os BB de terceira geração, em oposição aos BB tradicionais, são eficazes e bem 
tolerados nos doentes diabéticos em combinação com outros fármacos anti-hipertensores de 
diferentes classes terapêuticas. O nebivolol e o carvedilol, quando administrados 
simultaneamente com um modificador do eixo renina-angiotensina-aldosterona, não 
influenciam os parâmetros metabólicos, podendo até melhorar o controlo dos 
mesmos[106,108–111].  
 Os diuréticos tiazídicos, mesmo em doses baixas, são desaconselhados em hipertensos 
com diabetes, uma vez que prejudicam a ação da insulina. Por esta razão, apenas devem ser 
recomendados quando o benefício supera o risco associado ao seu uso[101]. Os diuréticos de 
ansa causam uma menor incidência de efeitos adversos do que as tiazídas, porém, a sua 
importância na população diabética é ainda pouco estudada[102].  
Por último, os antagonistas da aldosterona, em particular a eplerenona melhora a 
eficácia da estratégia farmacológica e possui um efeito neutro sobre a ação da insulina em 
doentes não diabéticos. Por conseguinte, os diuréticos poupadores de potássio podem ser 
considerados adjuvantes promissores no tratamento da HTA, no entanto, tal como os 
diuréticos de ansa são alvo de escassos estudos nos diabéticos[58,103]. 
Caso a hipertensão se torne resistente ao tratamento deve-se adicionar um novo 
princípio ativo de outra classe e substituir os que se revelam ineficazes ou inadequados à 
situação clínica concreta de cada doente[33].  
Um dos obstáculos ao controlo eficaz da TA é a falta de adesão ao tratamento 
farmacológico anti-hipertensor. No sentido de facilitar a adesão à terapêutica 
medicamentosa, deve-se optar por regimes terapêuticos mais simples, como por exemplo 
sugerir uma combinação de um conjunto de princípios ativos integrados num só comprimido, 
em vez da toma dos seus constituintes em separado[126]. Também uma toma única diária de 
fármacos de longa duração de ação além de aumentar a adesão, acarreta uma menor variação 





mais gradual da TA, previne o risco de desenvolver complicações cardiovasculares e 
cerebrovasculares relacionadas com a progressão da HTA e apresenta uma menor incidência 
de efeitos adversos quando comparada com a administração de fármacos de curta duração de 
ação[127]. 
Outro aspeto a ter em consideração é a cronoterapia. A toma de agentes anti-
hipertensores antes de deitar, ao invés da administração ao acordar, contempla uma eficácia 
superior no controlo tensional e na redução do risco cardiovascular e, por conseguinte, 
promove uma maior redução da morbilidade e da mortalidade cardiovascular. Tal efeito é 
independente do tempo de semi-vida de cada medicamento individual, cuja eficácia se 
mantém durante o período diurno de vigília[128–130].  
Para que seja alcançado um tratamento eficaz da HTA em diabéticos deve-se 
implementar uma abordagem multidisciplinar, sendo indispensável o envolvimento e a 
colaboração de diversos profissionais de saúde (médicos, enfermeiros, farmacêuticos, 
nutricionistas, etc.). O farmacêutico é um agente de saúde qualificado que se encontra numa 
posição privilegiada, devido à sua acessibilidade e proximidade com a população. As 
intervenções desenvolvidas por este profissional geram uma redução substancial da TAS e da 
TAD e auxiliam o controlo de outros fatores de risco cardiovascular[131].  
O farmacêutico detém um papel essencial na prevenção, deteção, avaliação e no 
tratamento da TA elevada, pois desenvolve um aconselhamento comportamental, transmite 
informação cientificamente correta sobre os riscos associados à HTA, incita a monitorização 
frequente da TA, acompanha a evolução clínica do doente, promove o uso racional dos 
medicamentos, esclarece todas as dúvidas que os utentes possuem relativas ao esquema 
terapêutico e avalia e promove a adesão à estratégia terapêutica[53,131,132]. Por outro 
lado, o farmacêutico em colaboração com o médico deve comunicar as dificuldades que o 
doente apresenta relativas ao tratamento e propor algumas alterações com a finalidade de 
alcançar o objetivo terapêutico, melhorar a adesão e maximizar a efetividade e a segurança 
do tratamento da HTA em diabéticos[131,132].  
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1.7. Conclusão  
O desenvolvimento demográfico atual e o progresso na área da medicina estão 
associados a um aumento da prevalência mundial de doenças não transmissíveis que outrora 
eram fatais. As doenças cardiovasculares são a principal causa de morbilidade e de 
mortalidade, estando associadas a elevados custos humanos, sociais e económicos [1,98]. 
Das várias patologias que contribuem para o desenvolvimento de doenças 
cardiovasculares, destacam-se a diabetes e a HTA. Estas duas doenças crónicas são 
consideradas dois importantes problemas de saúde pública, comumente agregadas e inter-
relacionadas, pois partilham diversos aspetos em comum (fatores de risco e complicações) e 
até mesmo a fisiopatologia apresenta alguma sobreposição. A coexistência de diabetes e de 
HTA dificulta o controlo da TA e aumenta de forma expressiva o desenvolvimento e 
progressão de complicações micro e macrovasculares.   
Uma percentagem significativa da população mundial não consegue controlar a 
glicémia e a TA apenas com medidas não farmacológicas e, por isso, encontra-se dependente 
de fármacos hipoglicemiantes e anti-hipertensores para prevenir uma evolução clínica 
desfavorável. Os riscos associados à conjugação destas duas doenças têm sido mitigados ao 
longo dos anos, em virtude do aumento do arsenal terapêutico disponível.  
 Uma redução e um controlo rigoroso da TA traz mais benefícios que os auferidos pela 
gestão glicémica. Além das estratégias não farmacológicas, um controlo tensional apropriado 
requer, regra geral, a introdução de um tratamento farmacológico. Apesar da elevada oferta 
de agentes farmacoterapêuticos, importa sublinhar que nenhum medicamento é isento de 
efeitos adversos. Nos doentes com HTA e diabetes, o esquema terapêutico não deve 
influenciar negativamente o perfil glicémico e lipídico.  
 Pelo exposto na presente dissertação é possível concluir que de todas as classes de 
fármacos analisadas, os modificadores do eixo renina-angiotensina-aldosterona são os mais 
adequados para os diabéticos hipertensos. A superioridade entre os diferentes inibidores do 
RAAS permanece controversa, todavia, sabe-se que todos eles reduzem eficazmente a TA e 
possuem um impacto positivo nos parâmetros metabólicos. Ainda assim, os IECA’s parecem 
ser a escolha que proporciona mais vantagens à população diabética com HTA, estando 
associados a uma maior redução de mortalidade e de complicações renais. Os ARA’s, 
destacando-se o telmisartan, e os inibidores diretos de renina constituem alternativas válidas 
aos IECA’s. Os inibidores diretos de renina pertencem a uma classe de medicamentos mais 
recente que complementa os IECA’s e os ARA’s ao atuar a montante do RAAS, mostrando 
grande relevância clínica no tratamento da HTA.  
 O tratamento farmacológico em regime de associação, sobretudo em dose fixa, 
confere mais benefícios à terapêutica. Das diversas combinações de fármacos possíveis, deve-
se optar preferencialmente pelas que integram um modificador do eixo renina-angiotensina-
aldosterona. Um dos exemplos de combinações favoráveis a este tipo específico de 





na redução da TA, melhoram a sensibilidade à insulina, suportam efeitos vasoprotetores e 
estão associados a um efeito mais significativo na redução da mortalidade. Em contrapartida, 
a associação com os diuréticos tiazídicos, mesmo em doses baixas, é contraindicada no 
tratamento da HTA em diabéticos, uma vez que interferem com a ação da insulina. 
Importa referir que a sociedade encontra-se em constante mudança, assim como os 
problemas de saúde que a acometem. Os profissionais de saúde devem acompanhar esta 
evolução, colaborar entre si e promover estratégias que melhorem a prevenção, o diagnóstico 
e o tratamento quer da HTA, quer da diabetes. Com o intuito de combater este problema de 
saúde pública e os desafios ao nível da deteção, tratamento e monitorização da HTA em 
diabéticos é imprescindível criar novas soluções e desenvolver abordagens terapêuticas que 
sejam custo-efetivas, a curto e a longo prazo. Neste contexto, a intervenção farmacêutica 
contribui para reconhecer possíveis reações adversas aos medicamentos, avaliar a adesão ao 
tratamento, aumentar a eficácia terapêutica, entre outras funções que permitem melhorar a 
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Capítulo 2 – Relatório de Estágio em 
Farmácia Comunitária  
 
2.1. Introdução 
O estágio curricular em farmácia comunitária, no âmbito do Mestrado Integrado em 
Ciências Farmacêuticas representa uma excelente oportunidade para desenvolver a 
componente social e humana, obter novos conhecimentos e competências e integrar e 
completar os conhecimentos adquiridos ao longo de todo o plano curricular.  
A introdução ao exercício profissional na farmácia comunitária é a componente 
prática que permite ter contacto com a realidade diária do farmacêutico e estabelecer um 
elo de ligação entre o percurso académico e o mercado de trabalho.   
O presente relatório descreve o estágio curricular realizado durante o período de 26 
de janeiro a 13 de junho na Farmácia Almeida Gonçalves. Este capítulo relata os 
conhecimentos técnico-científicos obtidos no contexto profissional, o funcionamento da 
farmácia, as atividades efetuadas pelos profissionais de saúde e o papel do farmacêutico na 
sociedade. 
    
2.1.1. Enquadramento 
Hoje em dia, a farmácia comunitária é um local de grande importância na sociedade 
portuguesa ao minimizar os riscos associados ao uso de medicamentos e ao promover a saúde 
e o bem-estar do cidadão. A função do farmacêutico comunitário não consiste apenas na 
dispensa de medicamentos, mas também, na disponibilização de aconselhamento e 
informação, determinação de parâmetros biológicos, fisiológicos e antropométricos, 
farmacovigilância, revisão da terapêutica, seguimento farmacoterapêutico e 
educação/promoção de estilos de vida saudáveis.  
O farmacêutico é considerado um profissional de saúde de confiança, sempre 
disponível para esclarecer qualquer dúvida que exista acerca da mediação e outras questões 
relacionadas com a saúde. Além disso, detém as competências necessárias que lhe permite 
identificar reações adversas, interações, contra–indicações ou até mesmo identificar 
precocemente sinais e/ou sintomas que mereçam atenção médica, desempenhando um papel 
fundamental na prevenção da doença e manutenção dos parâmetros de homeostasia do 
utente. O conjunto de serviços prestados pelos farmacêuticos complementa o sistema de 
saúde, fomentando a otimização dos resultados gerados pelo uso dos medicamentos e a 
melhoria da qualidade de vida da sociedade. 
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2.2. Organização da Farmácia 
2.2.1. Localização geográfica e utentes 
A Farmácia Almeida Gonçalves presta um serviço de excelência à comunidade em que 
está inserida desde o ano de 2003. Localiza-se na Rua Porfírio Rodrigues, no concelho do 
Entroncamento, um local acessível com diversos lugares de estacionamento de veículos, 
sendo que dois desses lugares são especialmente destinados aos utentes que permaneçam 
durante um intervalo de tempo de 15 minutos, no máximo. Adicionalmente, encontra-se 
perto de residências, zonas de comércio, um complexo desportivo, uma escola secundária e 
de uma saída de uma via rápida.  
A maioria dos utentes da farmácia são regulares e já fidelizados à farmácia, 
sobretudo idosos polimedicados com patologias crónicas, que muitas vezes, procuram na 
farmácia uma pessoa de confiança a quem possam confidenciar algum problema de saúde, 
tencionando assim, estabelecer uma relação de proximidade com o próprio farmacêutico, o 
que por vezes não se verifica no atendimento médico. De uma forma geral, os indivíduos que 
usufruem dos cuidados farmacêuticos são residentes nas proximidades do estabelecimento, 
clientes das zonas de comércio, utilizadores do complexo desportivo, estudantes, bem como 
os respetivos pais e funcionários da escola, ou até mesmo pessoas em viagem. 
Em virtude das caraterísticas geográficas da farmácia, os utentes pertencem a um 
grupo heterogéneo, visto que se encontram em faixas etárias e classes sociais diferentes e 
possuem necessidades distintas.  
 
2.2.2. Recursos humanos 
 Os recursos humanos funcionam como um pilar imprescindível ao bom funcionamento, 
distinção e sucesso da farmácia comunitária. 
O quadro técnico da Farmácia Almeida Gonçalves é constituído pela diretora técnica 
também proprietária, uma farmacêutica adjunta, quatro farmacêuticos, cinco técnicos de 
farmácia e uma funcionária de limpeza.    
 A diretora técnica desempenha um papel fulcral na farmácia, uma vez que tem a 
função de promover o uso racional e responsável do medicamento; assumir a responsabilidade 
pelos atos farmacêuticos; garantir que todos os profissionais de saúde prestam o devido 
esclarecimento sobre o modo de utilização dos medicamentos; certificar que a dispensa de 
medicamentos sujeitos a receita médica (MSRM) sem a presença da prescrição médica apenas 
ocorre em casos de força maior, devidamente justificados; assegurar um bom estado de 
conservação dos medicamentos e produtos; garantir um aprovisionamento suficiente de 
medicamentos; certificar que a farmácia se encontra nas condições adequadas de higiene e 
segurança e que a equipa técnica mantém o asseio e a higiene em permanência; assegurar o 
cumprimento das regras deontológicas da atividade farmacêutica, bem como os princípios e 





A diretora técnica deve também organizar, orientar e responsabilizar tarefas aos 
farmacêuticos e técnicos de farmácia, acompanhar e verificar a execução das mesmas, 
estabelecer o nível de acesso dos utilizadores ao sistema informático na farmácia, definir os 
horários, folgas e férias dos colaboradores, gerir os recursos humanos e a informação 
transmitida nos meios de comunicação social, entre outras funções que tornam possível um 
bom funcionamento da farmácia.   
 A farmacêutica adjunta nomeada pela proprietária da farmácia é responsável por 
auxiliar a diretora técnica e substituí-la nas ocasiões em que a mesma não pode estar 
presente na farmácia.   
 Os farmacêuticos realizam as atividades inerentes ao seu exercício profissional na 
farmácia comunitária, ou seja, detêm os conhecimentos, habilidades e capacidades 
necessárias para proceder à preparação, controlo, seleção, aquisição, armazenamento, 
aconselhamento e dispensa apropriada e informada de medicamentos e outros produtos de 
uso humano e de uso veterinário; prestar serviços farmacêuticos; acompanhar e monitorizar 
os doentes; estabelecer interligações e relações cordiais com outros profissionais de saúde e 
contactar com centros de informação dos medicamentos, sempre com o intuito de assegurar 
um tratamento com qualidade, eficácia e segurança e promover a saúde e o bem-estar do 
doente e da população em geral[3]. 
 Os colaboradores da Farmácia Almeida Gonçalves possuem determinadas funções 
estabelecidas pela diretora técnica e outras funções que são rotativas, como a receção de 
encomendas. Durante o período laboral, é obrigatória a utilização de identificação com o 
respetivo título profissional.  
A equipa técnica da farmácia carateriza-se por uma boa relação de respeito, 
cumplicidade, cooperação, confiança mútua entre os elementos e pela boa disposição e 
simpatia para com todos os utentes. O vínculo que se estabelece entre os profissionais de 
saúde da farmácia e os utentes possibilita um atendimento personalizado e a fidelização dos 
mesmos.       
 
2.2.3. Instalações da farmácia 
A farmácia deve reunir as condições e as estruturas físicas específicas necessárias 
para o cumprimento das normas que regulamentam o seu funcionamento e as exigências 
legais em vigor[2].   
 
2.2.3.1. Caraterização do espaço exterior 
Exteriormente, é possível visualizar um conjunto de elementos únicos que distinguem 
as farmácias de outros estabelecimentos e permitem uma fácil e rápida identificação pelos 
utentes[2]. Em particular, a Farmácia Almeida Gonçalves apresenta duas cruzes verdes, uma 
exatamente ao lado do letreiro “Farmácia Almeida Gonçalves” e outra no cruzamento com a 
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Rua Forno do Grilo que visa proporcionar uma maior visibilidade. A cruz verde apresenta o 
nome da farmácia, o horário de funcionamento, indica quando é que a farmácia se encontra 
em regime de disponibilidade e ainda fornece outras informações úteis como a data, hora e a 
temperatura do ar. Este símbolo está iluminado sempre que a farmácia está em 
funcionamento e fora do horário laboral quando está em regime de disponibilidade[2,4].  
A montra constitui o primeiro elemento de contacto que o cidadão tem com a 
farmácia e, por isso, deve ser atrativa e adaptada conforme a altura do ano e a sazonalidade 
dos produtos, de forma a criar algum impacto no próprio consumidor. A farmácia possui um 
painel eletrónico que divulga de forma contínua e dinâmica anúncios publicitários, serviços 
farmacêuticos disponíveis e outras informações úteis, podendo considerar-se uma estratégia 
de marketing. No exterior, estão também visíveis o símbolo que faz referência ao grupo das 
farmácias portuguesas, o horário de funcionamento, o mapa das farmácias que estão em 
regime de disponibilidade e o respetivo contato do farmacêutico responsável. Na lateral da 
porta do estabelecimento observa-se ainda, um postigo para o atendimento noturno. Além de 
tudo isto, próximo da montra, encontra-se à disposição da população uma máquina exterior 
que contém preservativos. 
 A Farmácia Almeida Gonçalves certifica-se que todos os utentes (portadores de 
deficiências motoras, idosos, etc.) têm acesso ao estabelecimento, uma vez que a farmácia 
está instalada ao nível da rua e não existem quaisquer obstáculos que bloqueiam ou 
dificultem o acesso à mesma[2,3].   
 
2.2.3.2. Caraterização do espaço interno 
O espaço interno da farmácia é caraterizado por um ambiente calmo, profissional e 
acolhedor, ideal para uma boa comunicação com os utentes e entre os profissionais de saúde. 
Cada divisão obrigatória (sala de atendimento, armazém, laboratório, instalações sanitárias e 
gabinete de atendimento personalizado) deve ter uma área mínima, de acordo com a 
legislação em vigor. 
Na Farmácia Almeida Gonçalves, além das áreas obrigatórias, apresenta algumas 
divisões facultativas (área de receção de encomendas, gabinete da direção técnica, zona de 
recolhimento ou quarto). O conjunto de todas as áreas funcionais garante a prestação dos 
cuidados farmacêuticos com qualidade e segurança[5]. 
 
2.2.3.2.1.Sala de atendimento ao público  
A Sala de atendimento ao público é um espaço aprazível, amplo, iluminado e 
climatizado onde é prestado o atendimento ao público. Nesta divisão são visíveis os seguintes 
elementos: uma placa com o nome da diretora técnica, proprietária e respetivo alvará; dois 
balcões, com um total de sete postos de atendimento, devidamente informatizados com 





enquanto aguardam que a sua senha seja atendida; um sistema de senhas visível com um ecrã 
a indicar o número da senha e o balcão de atendimento; uma balança eletrónica incorporada 
com um dispositivo automático de medição da tensão arterial que permite determinar o peso, 
altura, índice de massa corporal (IMC), massa gorda e tensão arterial; uma zona de 
entretenimento para crianças; sistema de alarme; câmaras de gravação de imagem e 
extintores. Os diferentes materiais existentes na farmácia são periodicamente calibrados e 
validados, com o objetivo de minimizar a introdução de erros e manter a reprodutividade do 
procedimento. 
 Nesta área estão expostos produtos de venda livre, tais como produtos de 
dermacosmética; higiene oral; higiene íntima; fitoterapia; emagrecimento; capilares; 
puericultura; suplementos vitamínicos; preservativos; medicamentos não sujeitos a receita 
médica (MNSRM); medicamentos e produtos de uso veterinário; dispositivos médicos; entre 
outros. Ao longo dos balcões e nos lineares encontram-se panfletos e revistas que fornecem 
informação relativa à saúde pública, aos medicamentos e aos produtos de venda livre.  
 A disposição dos produtos na sala de atendimento ao público varia periodicamente 
consoante as promoções em vigor e a sazonalidade das afeções que mais predominam em 
determinadas épocas do ano, de forma, a que o utente identifique os produtos e o 
profissional de saúde os possa alcançar rapidamente. 
 
2.2.3.2.2 Gabinete de atendimento personalizado   
 Trata-se de uma área mais reservada, normalmente utilizada para a medição de 
parâmetros biológicos (determinação da glicémia; colesterol; triglicéridos; tensão arterial; 
entre outros), administração de vacinas não incluídas no Plano Nacional de Vacinação e 
injetáveis, consultas de nutrição e quando o utente solicite um atendimento personalizado, 
num ambiente com as condições de privacidade asseguradas. 
 
2.2.3.2.3. Área de armazenamento 
Mais próxima da sala de atendimento ao público encontra-se uma zona composta por 
gavetas deslizantes onde se acondicionam por ordem alfabética de denominação comum 
internacional (DCI) ou nome comercial, da maior para a menor dosagem, e pela forma 
farmacêutica. Quanto à forma farmacêutica estão separados por comprimidos, incluindo 
principalmente medicamentos sujeitos a receita médica, alguns medicamentos não sujeitos a 
receita médica e sistemas transdérmicos; produtos de protocolo (por exemplo, as tiras usadas 
para a determinação da glicemia e o colesterol total); colírios; injetáveis; gotas; pomadas 
oftálmicas; retais; vaginais; pomadas cutâneas; ampolas e pós. Uma das gavetas contém os 




2.2.3.2.4. Área de receção de encomendas   
Esta divisão da farmácia é destinada à gestão, receção e conferência de encomendas, 
bem como à devolução de produtos e contacto telefónico com os armazenistas, delegados ou 
outros profissionais da área da saúde e utentes.  
A área de receção de encomendas contem três computadores, um deles é o pólo 
principal de toda a informação informática da farmácia, outro dos computadores, munido 
com um leitor ótico de código de barras e uma impressora de etiquetas, é onde normalmente 
se processam as ações relacionadas com as encomendas e devoluções ou a consulta de um 
produto durante o atendimento e, por fim, o computador portátil é utilizado para introduzir e 
controlar a música ambiente e para gerir a informação divulgada na cruz verde. Existem 
também duas impressoras, uma delas é multifuncional (cópia, impressão, digitalização, fax); 
um telefone; um monitor de vigilância; um frigorífico para armazenamento de medicamentos 
termolábeis, cuja temperatura é monitorizada; contentores da VALORMED; uma zona com 
bibliografia bastante útil na farmácia e vários armários com xaropes, shampoos, soluções 
cutâneas, complexos vitamínicos, produtos fitoterapêuticos e produtos de higiene.  
Na área de receção de encomendas encontram-se alguns placares com informações 
úteis sobre produtos e promoções em vigor, os quais permitem manter a equipa técnica 
atualizada no que diz respeito aos produtos que a farmácia possui em stock e assim garantir a 
satisfação do utente.   
 
2.2.3.2.5. Laboratório   
O Laboratório é uma zona reservada à preparação de manipulados farmacêuticos. 
Para que tal seja possível, esta área funcional da farmácia é constituída por um balcão de 
superfície lisa, um lavatório, um exaustor, um misturador, uma balança de precisão sensível 
ao miligrama, banho de água termostatizado, alcoómetro, almofarizes de vidro e de 
porcelana, cápsulas de porcelana, matrazes e copos de várias capacidades, espátulas 
metálicas e não metálicas, funis de vidro, pipetas, provetas graduadas, vidro de relógio, 
papel de filtro, papel indicador de pH universal, pedra para preparação de pomadas, 
termómetro, tamises e algumas matérias-primas guardadas num dos armários ordenadas 
alfabeticamente[6]. Os manipulados farmacêuticos são cada vez menos realizados nas 
farmácias, todavia durante o estágio realizou-se uma preparação de uma suspensão oral de 
Trimetropim 1% (m/V) e uma pomada de vaselina salicilada a 1%. 
 
2.2.3.2.6. Gabinete da direção técnica   
Este espaço destina-se à gestão administrativa e financeira da farmácia, receção dos 
delegados de informação médica ou fornecedores e reuniões com a equipa técnica. Esta zona 





de forma organizada, os documentos administrativos e a bibliografia. Mensalmente decorrem 
consultas de podologia no gabinete da direção técnica. 
 
2.2.3.2.7. Armazém  
O armazém é o local onde se armazenam todos os MSRM, MNSRM e restantes produtos 
excedentes que não possuem espaço no normal sítio de arrumação. Estes produtos 
farmacêuticos são organizados em gavetas deslizantes ou em estantes, cujas condições de 
temperatura e humidade são também monitorizadas, com o objetivo de garantir as condições 
de conservação[1,2]. 
 
2.2.3.2.8. Zona de recolhimento ou quarto   
Na farmácia, uma das divisões funciona como uma zona de descanso e permite 
guardar os pertences dos funcionários. Nesta zona encontram-se vários armários, sofás, um 
frigorífico e uma televisão, de forma a proporcionar o bem-estar dos colaboradores. 
 
2.2.3.2.9. Instalações sanitárias 
 A casa de banho é utilizada apenas pelos funcionários, salvo algumas exceções.    
 
2.2.4. Informação e documentação científica  
Atualmente, o setor farmacêutico é o setor com maior mutação, devido à constante 
atualização do conhecimento científico e à introdução de novos medicamentos e produtos 
farmacêuticos. Por este motivo, a equipa técnica da Farmácia Almeida Gonçalves esforça-se 
para se manter atualizada, numa formação e aprendizagem contínua, a fim de obter novos 
conhecimentos e competências que permitam enfrentar todos os desafios e responder 
adequadamente às necessidades da população. 
A biblioteca da farmácia encontra-se acessível e bem organizada, representando uma 
fonte literária atualizada e fidedigna de informação técnica e científica sobre o 
medicamento, com por exemplo: indicação; posologia; interações; precauções e 
contraindicações. O atendimento cada vez mais completo e esclarecedor permite manter a 
qualidade dos cuidados farmacêuticos e dar uma maior relevância ao papel do farmacêutico 
na sociedade. 
O manual das Boas Praticas farmacêuticas para farmácia comunitária considera o 
prontuário terapêutico e o Resumo das Caraterísticas do Medicamento (RCM) fontes de acesso 
obrigatório, durante o atendimento ao público. Na Farmácia Almeida Gonçalves, todos os 
colaboradores podem consultar as seguintes publicações e documentação científica:  
 Prontuário Terapêutico;  
 Formulário Galénico Português; 
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 Farmacopeia Portuguesa VIII; 
  Boletins de análises; 
 Dossier de procedimentos; 
 Fichas de manipulados;  
 Dossier do sistema de gestão da qualidade para as farmácias; 
 Enciclopédia de especialidades farmacêuticas; 
 Simposium terapêutico.   
 
Além destas fontes de informação, a equipa técnica tem a possibilidade de realizar, 
periodicamente, formações em diversas áreas de atuação farmacêutica. Durante o estágio 
tive oportunidade de participar na formação que decorreu dentro da própria farmácia.  
 
2.2.5. Recursos informáticos 
 Hoje em dia, os recursos informáticos são uma ferramenta indispensável e de extrema 
importância para o cumprimento, de forma rápida e eficaz, das funções inerentes à farmácia 
comunitária.    
 A farmácia usufrui de um sistema de apoio à prática profissional, o Sifarma2000, da 
responsabilidade da Associação Nacional de Farmácias (ANF). A utilização deste suporte 
informático possibilita reduzir os erros, otimizar o tempo e melhorar o ato de atendimento 
farmacêutico. Este software está instalado em nove computadores, sete na sala de 
atendimento ao público, um na área de receção de encomendas e um no gabinete de direção 
técnica. O acesso ao programa apenas é permitido aos funcionários da farmácia, sendo que 
cada colaborador possui um nome de utilizador e respetiva senha de acesso, o que confere 
confidencialidade dos dados e permite identificar as atividades efetuadas por cada operador. 
 De uma forma geral, o software Sifarma2000 auxilia nas seguintes ações: 
 Atendimento ao público: permite realizar uma verificação dos produtos dispensados, 
controlo de validade, remoção de produtos, alteração do preço de venda dos produtos 
conforme o preço indicado na cartonagem dos mesmos, selecionar o plano de 
comparticipação, realizar vendas suspensas, consultar a informação científica de um 
produto, pesquisa de grupos genéricos e grupos homogéneos, consulta e anulação de 
atendimentos e edição de receitas e reimpressão de documentos; 
  Gestão de encomendas: facilita a gestão dos produtos em stock e a receção dos 
produtos encomendados; 
 Gestão de devoluções: permite executar devoluções justificadas e retirar os 
respetivos produtos do stock; 
 Faturação a organismos; 






Além do software Sifarma2000, a Farmácia Almeida Gonçalves possui um programa 
informático para os cartões da farmácia que visa acompanhar os utentes habituais, 
proporcionando-lhes também vantagens. Este programa permite consultar os produtos e os 
respetivos laboratórios que o utente regularmente procura na farmácia, garantindo que a 
pessoa fica satisfeita com o serviço prestado.   
No ato da criação de um novo cartão, são solicitados alguns dados pessoais (nome, 
data de nascimento, profissão, morada, contacto telefónico e patologias) que permitem 
conhecer melhor o utente e informá-lo das atividades desenvolvidas na farmácia, tais como 
rastreios, promoções de produtos, consultas, entre outras informações úteis. Importa 
salientar que ambos os sistemas informáticos disponíveis na farmácia são periodicamente 
atualizados.   
Visto que todos os computadores da farmácia estão ligados à internet, é possível 
informar o utente quando é que um produto solicitado está disponível na farmácia, através 
dos sites dos fornecedores. 
  A ligação à internet permite a obtenção de mais informação científica, além da 
disponível nas fontes literárias. Por exemplo, os colaboradores da farmácia podem pesquisar 
nas seguintes páginas: www.infomed.pt; www.infarmed.pt; www.anf.pt; 
www.ordemfarmaceuticos.pt; http://portalcodgdh.min-saude.pt, entre outras. 
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2.3. Medicamentos e outros produtos para a saúde  
 A farmácia comunitária é um serviço de saúde que para satisfazer as necessidades da 
população, deve conter uma variedade de produtos consideráveis. O farmacêutico tem o 
dever de reconhecer as diferenças entre os diversos produtos, a fim de fornecer um 
aconselhamento apropriado. 
 O medicamento é definido como qualquer substância ou associação de substâncias 
que, quando utilizada ou administrada no ser humano, apresenta propriedades curativas ou 
preventivas de doenças ou sintomas, estabelece um diagnóstico médico ou restaura, corrige 
ou modifica funções fisiológicas[7].  
 
2.3.1. Medicamentos de uso humano 
O utente tem o direito de optar por um medicamento de referência ou genérico, salvo 
algumas exceções. Um medicamento de referência é um medicamento cuja comercialização 
foi aprovada com base em documentação completa. Os medicamentos genéricos, 
comparativamente aos medicamentos de referência, possuem a mesma forma farmacêutica e 
composição quantitativa e qualitativa em substâncias ativas. Antes da introdução dos 
medicamentos genéricos, é necessário realizar estudos de biodisponibilidade apropriados, a 
fim de demonstrar a bioequivalência com o medicamento de referência. No âmbito da 
farmácia comunitária, os medicamentos genéricos são os mais procurados, visto que o preço 
final para o consumidor com receita médica é mais baixo.  
Os medicamentos podem ser classificados segundo a sua finalidade terapêutica ou 
quanto à sua dispensa ao público, em medicamentos sujeitos, ou não sujeitos, a receita 
médica. Os medicamentos estão sujeitos a receita médica quando preenchem uma das 
seguintes condições: 
 Possam representar um risco para a saúde do doente, mesmo quando usados 
para o fim pretendido, caso sejam utilizadas na ausência de vigilância 
médica; 
 Possam constituir um risco para a saúde, quando suscetíveis de serem 
utilizados para fins diferentes aos estabelecidos; 
 Substâncias ou preparações à base de substâncias com atividade e reações 
adversas ainda pouco conhecidas; 
 Medicamentos de uso parentérico. 
  
Os MSRM podem ainda ser classificados em medicamentos de receita médica não 
renovável, prescritas essencialmente para tratamentos de curta ou média duração (receita 
com prazo de validade de 30 dias após a sua emissão); receita médica renovável, constituída 
por três receitas idênticas, isto é, três vias e são destinadas a doenças ou tratamentos 





de receita médica restrita, cuja utilização é reservada a certos meios especializados, como os 
hospitais; e medicamentos de receita médica especial, que engloba substância estupefaciente 
e psicotrópico ou qualquer outra substância que apresente risco de uso abusivo. Os 
medicamentos não sujeitos a receita médica não são comparticipados, à exceção dos casos 
previstos na legislação em vigor[7]. 
 
2.3.2. Medicamentos estupefacientes e psicotrópicos  
Os medicamentos estupefacientes e psicotrópicos (presentes nas tabelas I e II do 
Decreto-Lei n.º 15/93, de 22 de janeiro ou referidas no n.º 1 do artigo 86.º do Decreto-
Regulamentar n.º 61/94, de 12 de outubro) contêm substâncias ativas que atuam ao nível do 
sistema nervoso central (SNC), constituindo alvos farmacológicos utilizados no tratamento de 
afeções do foro psíquico, como depressores ou estimulantes do SNC[8,9]. Estes medicamentos 
detêm uma janela terapêutica estreita e apresentam propriedades narcóticas, euforizantes, 
ansiolíticas e sedativas que podem desencadear tolerância e por conseguinte, dependência 
física, psíquica e toxicomania. Além disso, esta classe terapêutica está associada a atos 




2.3.3. Preparações oficinais e magistrais   
A farmácia está corretamente equipada para a preparação de uma fórmula magistral 
(medicamentos segundo uma receita médica) ou realização de um preparado oficinal 
(medicamento preparado segundo uma farmacopeia ou formulário oficial). Esta prática 
farmacêutica, embora cada vez menos recorrente, possibilita que o doente tenha à sua 
disposição preparações farmacêuticas individualizadas com doses exatas que não se 
encontram disponíveis no mercado, de forma a colmatar as suas necessidades[7].  
 
2.3.4. Outros produtos de saúde   
 A farmácia dispõem ainda de produtos homeopáticos, fitoterapêuticos, dietéticos 
para alimentação especial, cosméticos e dermocosméticos, medicamentos e produtos de uso 
veterinário e dispositivos médicos. Estes produtos não cumprem os requisitos supracitados na 
definição de medicamento, no entanto, encontram-se referenciados na legislação aplicada 
aos medicamentos[7].    
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2.4. Aprovisionamento e armazenamento 
A primeira fase do estágio começou pelo aprovisionamento e armazenamento, ou 
seja, por arrumar produtos farmacêuticos, repor gavetas e realizar a receção de encomendas. 
Estas tarefas permitem conhecer o espaço físico da farmácia, aprender a realizar a receção 
de encomendas e a familiarizar as diferentes marcas, embalagens, formas farmacêuticas, 
dosagens, vias de administração e relembrar o nome dos princípios ativos e indicação 
terapêutica dos mesmos.  
 
2.4.1. Gestão de encomendas 
 Na farmácia é fundamental uma correta gestão dos stocks consoante o volume de 
vendas e a sazonalidade dos produtos. O farmacêutico assume um papel indispensável no 
controlo racional da quantidade de medicamentos e outros produtos de saúde disponíveis 
para satisfazer as necessidades da população e garantir a qualidade dos cuidados de saúde 
prestados na farmácia. A gestão do stock também permite impedir a rutura do mesmo, 
adquirir produtos que foram recentemente introduzidos no mercado, promover a rotação de 
produtos e evitar a aquisição indevida de determinados produtos. 
Na Farmácia Almeida Gonçalves são efetuadas cinco encomendas diárias, exceto 
durante o fim de semana (quatro encomendas aos sábados e duas aos domingos). As principais 
empresas de comercialização e distribuição farmacêuticas são a OCP e a Udifar, embora com 
menor frequência, também são feitas encomendas de maior volume para a botelho  
Rodrigues, Ida e para alguns laboratórios, isto porque oferecem condições mais profícuas em 
determinados produtos farmacêuticos. A seleção do fornecedor depende dos preços 
praticados, das possíveis bonificações e promoções, do tempo de espera até à entrega da 
encomenda, da existência de um número mínimo de produtos exigidos para efetuar a 
encomenda, da qualidade e segurança dos serviços dispensados, das condições de entrega, 
das devoluções de produtos e do respetivo reembolso, entre outros aspetos. Os critérios de 
seleção do fornecedor não concedem apenas vantagens para a farmácia, mas também para o 
consumidor que tem a oportunidade de adquirir um determinado produto de qualidade, num 
menor espaço de tempo, a um preço economicamente mais acessível.  
No software Sifarma2000, cada medicamento ou qualquer outro produto de saúde 
disponível na farmácia tem uma ficha do produto, na qual a diretora técnica e a farmacêutica 
adjunta estabelecem o fornecedor preferencial e o stock mínimo e máximo, de acordo com o 
consumo médio. No entanto, este valor estabelecido não é fixo e pode estar dependente de 
diversos fatores, como é o caso dos protetores solares, pois o valor do stock mínimo é 
superior na primavera e no verão, devido à maior procura nesta época do ano. 
O stock é constantemente atualizado após a entrada ou dispensa de um produto 
farmacêutico. Quando se atinge um valor igual ou inferior ao stock mínimo estabelecido, esse 





sistema informático. Esta proposta gerada, antes de ser enviada ao fornecedor, é analisada e 
aprovada por um dos elementos da equipa técnica, tendo em conta alguns dados disponíveis 
(média de vendas por mês, produtos já dispensados no presente mês, stock atual do produto, 
gráfico de vendas no último ano, etc.).  
Por outro lado, quando o operador pretende adquirir rapidamente um produto 
específico, pode fazê-lo através da encomenda forçada, surgindo posteriormente na 
encomenda diária proposta. Estas situações ocorrem geralmente quando o produto solicitado 
tem um stock mínimo baixo, um stock mínimo e máximo a zero ou nunca foi dispensado na 
farmácia.  
Por último, existe ainda a possibilidade de realizar uma encomenda manual que, 
regra geral, não integra as encomendas diárias e que pode ser resultado de uma encomenda 
telefónica, encomenda gerada a partir da página da internet dos fornecedores ou ainda da 
transferência dos produtos para outro fornecedor, o que normalmente acontece quando os 
produtos estão esgotados num dos fornecedores. A diretora técnica controla o envio das 
encomendas diárias e manuais e é a principal responsável pela aquisição de grandes volumes 
de produtos. 
Em suma, a gestão de encomendas não consiste apenas numa atividade meramente 
estatística, mas sim numa análise cuidadosa e inteligente, que aliada à experiência e ao 
conhecimento da rotatividade dos produtos e das necessidades dos utentes permite garantir a 
satisfação dos mesmos. 
 
2.4.2. Receção de encomendas 
 As encomendas enviadas aos fornecedores são entregues na área de receção de 
encomendas em contentores específicos, denominados por “banheiras”, as quais estão 
identificadas com um número, código de barras, o nome da farmácia a que se destina a 
encomenda e a guia de remessa. As “banheiras” que reúnem os produtos termolábeis são 
contentores especiais, pois apresentam as condições necessárias para manter uma 
temperatura inferior à temperatura ambiente. Todos os produtos retirados das “banheiras” 
são organizados por ordem alfabética num carrinho de metal de duas prateleiras.  
Na receção de encomendas no software Sifarma2000, todas as encomendas enviadas 
aos fornecedores encontram-se disponíveis para rececionar e dar entrada dos produtos 
solicitados. Antes de rececionar a encomenda, em caso de dúvida, é possível consultar a 
encomenda enviada e não rececionada. Já no ato da receção, o operador pode verificar o 
nome da farmácia, o número da encomenda, o fornecer, o tipo de encomenda, a data, a hora 
e o operador que enviou a encomenda. De seguida, é necessário inserir o número que 
identifica a guia de remessa associada à encomenda e o valor da guia, embora este último 
dado não seja obrigatório.  
De acordo com a ordem alfabética da guia de remessa, os produtos são introduzidos 
no sistema, através da leitura ótica ou pela introdução manual dos códigos presentes nas 
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cartonagens. Para cada produto é importante verificar se o número de produtos aviados 
coincide com a quantidade faturada, alterar o prazo de validade dos produtos (caso seja 
inferior ao dos produtos existentes na farmácia), atualizar o prazo de validade se o stock dos 
produtos a rececionar estiver a zero, averiguar se existem alterações nos preços de venda à 
farmácia (PVF) e nos preços de venda ao público (PVP) e conferir as margens de lucro para as 
farmácias. No estágio tive ainda oportunidade de dar entrada de produtos bonificados no 
sistema informático.  
Ao terminar a receção da encomenda, verifica-se se o valor total monetário e de 
embalagens calculado pelo Sifarma2000 diverge do valor faturado na guia de remessa. De 
seguida, transferem-se os produtos em falta para outro fornecedor, imprimem-se as etiquetas 
de código de barras dos produtos de venda livre, onde consta também o código e o nome do 
produto, o preço e o IVA e, finalmente, aplicam-se as etiquetas nas embalagens com o 
cuidado de não tapar nenhuma informação relevante (prazo de validade, composição, 
conselhos e precauções, etc.). As matérias-primas encomendadas são sempre acompanhadas 
de um boletim de análises, em conformidade com as exigências da respetiva monografia, 
inscrita na Farmacopeia Portuguesa ou de outro estado membro da União Europeia. No 
boletim de análises regista-se a validade do produto, o número de embalagens rececionadas, 
o fornecedor e o número da guia de remessa, o qual é guardado após a receção da 
encomenda até que o prazo de validade do produto expire. 
As guias de remessa ficam arquivadas por fornecedor, cujo duplicado é 
posteriormente reenviado para o fornecedor e o original fica guardado na farmácia durante 
um período de cinco anos. Nas encomendas que contenham estupefacientes e psicotrópicos, é 
obrigatória a presença de uma guia de requisição em duplicado. A guia de requisição original 
é guardada na farmácia durante cinco anos e o duplicado é assinado pela diretora técnica, 
carimbado, datado e reenviado para o fornecedor.  
 
2.4.3. Devoluções 
 Durante a receção de encomendas, por vezes, são detetadas algumas irregularidades, 
tais como: quantidade aviada inferior à faturada; produto fora do prazo de validade ou a 
expirar brevemente; erro na encomenda ou do fornecedor; embalagens danificadas ou 
incompletas; troca de produto ou produto alterado. Quando este tipo de problemas se 
verifica, procede-se à devolução dos produtos ao fornecedor e efetua-se a retirada dos 
mesmos do stock da farmácia. Previamente à devolução, é necessário dar entrada no sistema 
informático da encomenda onde constam os produtos e só então é possível realizar a 
devolução.  
Além dos motivos referidos anteriormente, também se efetuam devoluções quando os 
produtos permanecem durante um longo período de tempo na farmácia e se aproximam do 
seu prazo de validade ou quando determinados produtos são retirados do mercado, segundo a 





Para criar uma devolução, o operador tem de indicar algumas informações, tais como 
o fornecedor, a identificação da fatura, as quantidades de produto e o motivo pelo qual estão 
a ser devolvidos. Na Farmácia Almeida Gonçalves, geralmente ao terminar a nota de 
devolução, é solicitada a emissão de uma nota de crédito caso a devolução seja aceite pelo 
fornecedor, no entanto, em vez disso, o fornecedor pode realizar uma troca dos produtos 
devolvidos pelos mesmos produtos ou outros. Caso o fornecedor não aceite a nota de 
devolução, os produtos são reenviados para a farmácia.       
A nota de devolução é impressa em triplicado, sendo que o original e o duplicado são 
carimbados, assinados e enviados para o fornecedor, juntamente com os produtos, e o 
triplicado fica arquivado na farmácia até que a nota de devolução seja regularizada. 
 
2.4.4. Marcação de preços 
 Os medicamentos de uso humano comparticipados chegam à farmácia já com o preço 
de venda ao público impresso na cartonagem, sendo que a margem máxima de 
comercialização destes produtos farmacêuticos é definida para todas as farmácias a nível 
nacional[10,11]. Quando os medicamentos são sujeitos a um regime de preços máximos, os 
respetivos PVP são fixados pelo conselho diretivo do INFARMED, I.P.[10].  
Não obstante, o PVP dos MSRM e MNSRM comparticipados, por vezes, sofre variações 
e, por este motivo, no ato da receção de encomendas e na dispensa de produtos é importante 
confirmar o preço presente na cartonagem. Quando se verificam estas alterações, o preço do 
produto é alterado no sistema informático e, caso hajam produtos no stock com o preço 
antigo, é necessário identificar e alertar a equipa técnica da existência de alterações do 
preço, o que normalmente se faz colocando um elástico e uma etiqueta em papel.   
Relativamente aos medicamentos e produtos de saúde de venda livre, a farmácia tem 
a liberdade de escolher a margem de lucro e o respetivo PVP. Por esta razão, o guia de 
remessa possui apenas o PVF, sendo que o PVP é calculado, através do Sifarma2000, com base 
no PVF, a respetiva taxa de IVA aplicável e a margem de lucro para a farmácia. Visto que é da 
responsabilidade da farmácia determinar o PVP dos produtos de venda livre, no final da 
receção da encomenda são impressas etiquetas com o respetivo preço, as quais são colocadas 
na cartonagem dos produtos.  
 
2.4.5. Armazenamento 
 Após a receção de encomendas, os produtos são arrumados e armazenados no devido 
local, de acordo com o espaço disponível. Na Farmácia Almeida Gonçalves, todos os produtos, 
tal como já foi referido anteriormente, são organizados pela forma farmacêutica, por ordem 
alfabética de DCI ou nome comercial, da maior para a menor dosagem e segundo as condições 
especiais de conservação (como os produtos termolábeis conservados no frigorífico), 
obedecendo à regra First expiry/First out. Esta regra permite escoar em primeiro lugar os 
 66 
produtos com menor prazo de validade, uma vez que estes estão dispostos de forma a ficarem 
mais visíveis e acessíveis, o que reduz substancialmente a perda de capital monetário da 
farmácia. 
 Na zona de atendimento, os produtos são também organizados segundo a política First 
expiry/ First out, contudo é dada supremacia às promoções em vigor e à sazonalidade das 
afeções que mais predominam em determinadas épocas do ano. Esta gestão e organização do 
espaço permite uma rápida visualização dos produtos disponíveis, o que constitui uma 
excelente oportunidade para satisfazer as suas necessidades suplementares e fidelizar o 
utente à farmácia. 
As condições de luminosidade, temperatura e humidade são parâmetros monitorizados 
e mantidos nas condições ideais de conservação dos medicamentos e produtos de saúde na 
farmácia. Por este motivo, no armazém e no frigorífico estão colocados termohigrómetros, 
fundamentais no controlo semanal dos parâmetros mencionados. A temperatura ambiente é 
mantida a um valor inferior a 25 C e a do frigorífico entre os 2 e os 8C, a humidade 
permanece inferior a 60% e a luminosidade também é controlada, sendo que a luz solar não 
incide diretamente nos produtos disponíveis na farmácia. Todas estas condições asseguram a 
manutenção da estabilidade e da integridade do medicamento e dos restantes produtos, de 
forma, a que sejam mantidas as suas caraterísticas físicas, químicas e farmacológicas durante 
o prazo de validade estabelecido pelo fabricante.  
Em suma, a farmácia possui um método de organização e armazenamento que 
assegura a disponibilidade de todos os produtos solicitados durante o atendimento, 
permitindo que o tempo despedido seja otimizado e que o atendimento seja mais centrado no 
aconselhamento ao utente. Além disso, as condições ambientais na farmácia garantem a 
eficácia da conservação e a qualidade dos medicamentos dispensados.  
 
2.4.6. Prazos de validade  
 No ato da dispensa de medicamentos ao público, além do preço, é importante 
verificar o prazo de validade, a fim de detetar produtos cujo prazo já tenha expirado ou que 
termine durante o tratamento. Este procedimento bastante simples e rápido garante a 
dispensa de produtos nas condições ideais de consumo e utilização, bem como a qualidade e 
segurança dos cuidados farmacêuticos prestados. 
 O controlo do prazo de validade inicia-se quando é criada a ficha do produto e sempre 
que se realiza a receção de encomendas. O prazo de validade introduzido no software 
Sifarma2000 é sempre do produto que possui o prazo de validade inferior à dos restantes.  
 Visto que a validade é um parâmetro fundamental para uma boa gestão do stock da 
farmácia, no início de todos os meses, através do sistema informático, é impressa uma 
listagem com todos os produtos, cujo prazo de validade termine nos três ou quatro meses 
seguintes, conforme o produto em questão. Os produtos recolhidos são colocados num lugar 





tratamento seja inferior ao prazo de validade. Caso contrário, se não se justificar a sua 
dispensa ao público, são devolvidos aos fornecedores ou ao laboratório. Por outro lado, se os 
produtos do stock da farmácia possuírem um prazo de validade que não corresponda ao que 
foi emitido na listagem, procede-se à alteração e atualização deste parâmetro na ficha do 
produto, tendo sempre em consideração o produto que esteja mais próximo de expirar. 
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2.5. Interação Farmacêutico – Utente - Medicamento   
Durante o atendimento é estabelecida uma relação entre dois interlocutores no qual 
se presta e/ou recebe a atenção de alguém. Como componentes do atendimento existe uma 
vertente técnica e uma interpessoal, interligadas entre si.   
O farmacêutico é um profissional de saúde qualificado, com competências e 
conhecimentos técnico-científicos que permitem identificar as necessidades medicamentosas 
do utente, interpretar e avaliar as prescrições médicas de acordo com o contexto clínico, 
reconhecer, prevenir e resolver problemas relacionados com medicamentos (PRM) e promover 
a segurança e eficácia do tratamento farmacológico através da promoção do uso racional e 
correto do medicamento. Para exercer as funções inerentes à atividade farmacêutica é 
imprescindível o pleno uso da capacidade de ouvir, observar e comunicar, seguindo os 
princípios éticos e deontológicos.  
 
 
2.5.1. Princípios éticos 
O ato farmacêutico é pautado por um conjunto de normas e deveres presentes no 
código deontológico da Ordem dos Farmacêuticos, que defende os interesses quer do utente 
como do farmacêutico. 
A prática farmacêutica deve focar-se no doente na sua globalidade, possuindo como 
principal responsabilidade a promoção da saúde e bem-estar do cidadão, livre de interesses 
pessoais ou comerciais. O farmacêutico é um agente de saúde com autonomia técnica e 
científica, responsável por promover um tratamento com qualidade, eficácia e segurança, 
garantindo o sigilo profissional, salvo algumas exceções. Durante o atendimento, é 
importante que seja transmitida credibilidade, confiança, profissionalismo, equidade e 
respeito pelo utente. 
O exercício farmacêutico implica que seja assumida uma elevada responsabilidade e 
acarreta o dever ético, moral e o dever de atualização técnica e científica, cumprindo o 
código deontológico inerente à profissão farmacêutica e a legislação reguladora da atividade 
farmacêutica[12].    
 
2.5.2. Comunicação com o utente  
Na farmácia comunitária é fundamental desenvolver a componente interpessoal 
durante o atendimento, de forma a recolher e transmitir a informação necessária para que os 
cuidados farmacêuticos prestados se adequem às necessidades e às expetativas do utente. 
Desta forma, a abordagem farmacêutica não é padronizada, mas sim personalizada a cada 





O farmacêutico deve demonstrar segurança no serviço prestado; manter o contacto 
visual; conservar uma apresentação e uma postura corporal adequada; mostrar interesse e 
focar a sua atenção nos problemas do utente; identificar e tratar a pessoa pelo nome; 
respeitar a sua capacidade de decisão e adaptar a linguagem e as técnicas de comunicação ao 
nível sociocultural e à idade do mesmo, utilizando um discurso simples, claro e preciso para 
uma melhor compreensão da informação a transmitir[3]. A relação de confiança estabelecida 
permite efetuar um enquadramento clínico do doente através da realização de perguntas 
pertinentes, sendo que por vezes é preciso avaliar se a abordagem ao utente requer um 
ambiente com maior privacidade.  
O farmacêutico é o último profissional de saúde a estar em contacto com o doente 
antes que este inicie o tratamento farmacológico prescrito e, por conseguinte, é essencial 
que todas as dúvidas tenham sido esclarecidas e que a informação transmitida durante o 
atendimento tenha ficado compreendida, tal como a posologia, o modo de administração, 
precauções, interações medicamentosas, instruções de acondicionamento dos medicamentos, 
prazo de validade depois de aberto e medidas não farmacológicas que otimizam a estratégia 
farmacológica estabelecida pelo médico. A comunicação verbal deve ser reforçada por escrito 
e pode ser cedida informação adicional, na forma de folhetos informativos, pictogramas, 
fluxogramas, entre outros recursos úteis para melhorar o aconselhamento. O software 
Sifarma2000 é um importante recurso no atendimento, onde podem ser consultadas 
precauções, interações, contraindicações, reações adversas e frases de segurança de alguns 
fármacos que auxiliam os cuidados farmacêuticos prestados. Importa ainda referir que os 
profissionais de saúde na farmácia são responsáveis por promover a adesão ao tratamento e, 
por este motivo, não devem introduzir uma conotação negativa ou alarmista em relação à 
terapêutica atribuída.   
 Portanto, o farmacêutico é um elemento fulcral no sistema de saúde, que através de 
um perfeito domínio das suas capacidades de comunicação, promove o uso responsável de 
medicamentos e sensibiliza o utente para os riscos de uma prática inadequada, assegurando a 
adesão à terapêutica, bem como a eficácia e segurança do medicamento.  
 
2.5.3. Farmacovigilância 
 Os cuidados farmacêuticos cedidos na farmácia englobam, entre outras atividades, a 
farmacovigilância. Esta atividade de saúde pública tem como objetivo identificar, quantificar, 
avaliar e prevenir os riscos associados ao uso de medicamentos existentes no mercado. No 
exercício diário da sua profissão, o farmacêutico comunitário depara-se com casos clínicos 
que correspondem a situações de iatrogenia medicamentosa, as quais têm de ser notificadas 
como suspeita de uma reação adversa a medicamentos (RAM) pelos farmacêuticos e outros 
profissionais de saúde, ou até pelos próprios utentes[3,13].  
 Todos os medicamentos antes de serem autorizados são submetidos a ensaios clínicos 
que permitem detetar as reações adversas mais frequentes, contudo, podem surgir reações 
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raras ou com um aparecimento tardio. Quando os benefícios superam os riscos, os 
medicamentos são introduzidos no mercado português, porém estão sujeitos a uma 
permanente farmacovigilância, a fim de detetar eventuais problemas derivados da sua 
utilização[13].  
O farmacêutico pode dar um contributo significativo nesta atividade de saúde, com o 
intuito de melhorar a qualidade e segurança dos medicamentos. Para efetuar a notificação de 
suspeita de RAM deve-se recolher o máximo de informação possível sobre a reação adversa, o 
medicamento responsável pela RAM, a pessoa que sofreu a reação adversa e os contactos do 
notificador da reação adversa. O formulário de “notificação de suspeita de reações adversas a 
medicamentos” disponível no portal RAM, pode ser enviado ao Sistema Nacional de 
Farmacovigilância pelo correio, fax, e-mail ou através de uma notificação online. Em caso de 
dúvida, qualquer suspeita de reação adversa deve ser notificada[3,13]. 
 
2.5.4. Reencaminhamento de medicamentos fora de uso 
A VALORMED é uma sociedade sem fins lucrativos que consiste num sistema de gestão 
dos resíduos de medicamentos fora do prazo de validade, medicamentos que já não têm 
utilidade, materiais utilizados no acondicionamento dos produtos e acessórios usados para 
facilitar a administração. Na farmácia comunitária aderente ao projeto VALORMED procede-se 
à receção assistida dos resíduos de medicamentos de uso humano, sujeitos ou não a receita 
médica e medicamentos ou produtos de uso veterinário, que posteriormente são recolhidos e 
tratados de forma segura. O farmacêutico, durante a dispensa de medicamentos e produtos 
de saúde, tem a responsabilidade de alertar o cidadão para a importância da entrega na 
farmácia dos medicamentos fora de uso, instigando uma atitude responsável em relação ao 
ambiente e à sociedade[14].  
Na Farmácia Almeida Gonçalves, os contentores da VALORMED encontram-se na área 
de receção de encomendas e, por isso, apenas os elementos da equipa técnica podem colocar 
os resíduos dentro do contentor, assegurando uma receção assistida. Quando o contentor da 
VALORMED atinge a sua capacidade máxima, é preenchida uma ficha onde inclui o nome e o 
número da farmácia, peso do contentor e rubrica do responsável pelo fecho. Na recolha do 
contentor, a pessoa que representa a empresa de distribuição tem de preencher os restantes 
dados (número, data da recolha, rubrica do responsável pela recolha e observações). 
O farmacêutico desempenha um papel fundamental, não apenas no uso racional do 
medicamento, mas também no incentivo e na educação de práticas protetoras do ambiente e 
da saúde pública. 





2.6. Dispensa de medicamentos  
A dispensa de medicamentos representa o ato profissional em que o farmacêutico 
cede medicamentos ou substâncias medicamentosas ao cidadão que os solicita mediante 
prescrição médica ou em regime de automedicação ou indicação farmacêutica. A intervenção 
farmacêutica faz com que a dispensa de medicamentos ao nível da farmácia comunitária não 
seja uma mera cedência de medicamentos, mas sim uma dispensa racional, segura e eficaz de 
medicamentos, que visa alcançar resultados positivos e melhorar a qualidade de vida da 
população.  
Durante a dispensa de medicamentos ou substâncias medicamentosas, o farmacêutico 
é responsável por ceder a medicação indicada, fornecer a informação necessária para o 
correto consumo dos mesmos, analisar a situação clínica do doente, identificar potenciais 
PRM e resultados negativos associados à medicação. Além disso, muitos utentes chegam à 
farmácia com uma ideia errada de um determinado medicamento, isto porque há cada vez 
mais acesso à informação, contudo não significa que seja fidedigna. O farmacêutico tem a 
função de esclarecer determinadas situações e capacitar os utentes no sentido de os informar 
onde podem recorrer a fontes de informação fidedignas. Desta forma, é garantida a satisfação 
da pessoa e cria um ambiente propício para a fidelização do utente à farmácia[3].   
 
2.6.1. Dispensa de medicamentos sujeitos a receita médica 
 A dispensa de MSRM é realizada mediante a apresentação de uma prescrição 
eletrónica, fornecida ao doente quando o médico prescritor usa soluções ou recursos 
informáticos, ou de uma prescrição por via manual, quando os medicamentos são prescritos 
através do preenchimento manual de um documento pré-impresso. As prescrições manuais 
(Anexo 4) só poderão ser feitas excecionalmente, em caso de falência do sistema eletrónico, 
inadaptação comprovada do prescritor, prescrição ao domicílio, entre outras situações, até 
um máximo de 40 receitas médicas por mês. Quanto às receitas eletrónicas, atualmente 
coexistem duas formas de prescrição eletrónica: a receita eletrónica materializada (Anexo 5) 
e a receita eletrónica desmaterializada, também designada por receita sem papel. O primeiro 
tipo de prescrição eletrónica é impressa em suporte de papel, enquanto o segundo tipo de 
prescrição é acessível e interpretável a partir de equipamentos eletrónicos[15].   
 Durante a realização do estágio foi possível acompanhar as mudanças efetuadas nas 
receitas eletrónicas, cujo objetivo é criar condições operacionais que permitam a 
generalização da desmaterialização do circuito de prescrição, dispensa e conferência de 
produtos de saúde, no âmbito da farmácia comunitária. 
 As receitas materializadas e manuais devem apresentar os seguintes elementos a 
validar antes da dispensa dos produtos de saúde[15–17]: 
a) Numeração da receita médica; 
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b) Identificação do médico prescritor; 
c) Assinatura do médico prescritor; 
d) Local da prescrição ou respetivo código; 
e) Dados do utente; 
f) Entidade financeira responsável; 
g) Regime especial de comparticipações, se aplicável; 
h) Identificação do medicamento: 
i. Prescrição por DCI: engloba o DCI ou nome da substância ativa, forma 
farmacêutica, dosagem, dimensão da embalagem, posologia, número 
de embalagens e Código Nacional para Prescrição Eletrónica de 
Medicamentos (CNPEM) ou outro código oficial identificador do 
produto, se aplicável; 
ii. Prescrição por marca; 
iii. Justificações técnicas. 
i) Data e validade da prescrição. 
 
Relativamente à receita desmaterializada, esta prescrição além de apresentar alguns 
parâmetros idênticos às receitas materializadas e manuais, nomeadamente os parâmetros 
identificados pelas alíneas a) a f), possui ainda as seguintes especificações[15–17]: 
a) Hora da prescrição; 
b) Linhas de prescrição (incluem tipo de linha, número da linha, tipo de 
medicamento ou produto prescrito, validade da linha prescrita, data da 
prescrição e os elementos supracitado na alínea h)).  
 
Ao nível da prescrição manual é necessário verificar a vinheta identificativa do médico 
prescritor, vinheta identificativa do local de prescrição (se aplicável), a exceção legal que 
justifica o facto de a prescrição ser manual e, por fim, é importante averiguar se a receita se 
encontra rasurada e se a cor da caneta e a caligrafia é consistente ao longo da receita. Ao 
contrário das prescrições manuais, as prescrições eletrónicas podem ser renováveis, isto é, 
podem conter medicamentos destinados a tratamentos de longa duração, sendo que as 
prescrições eletrónicas materializadas renováveis contêm três vias (1ª, 2ª e 3ª via), enquanto 
as desmaterializadas detêm um número de embalagens de medicamentos destinados a 
tratamentos de longa duração, permitindo que o indivíduo com a mesma receita possa aviar 
os produtos em qualquer farmácia de Portugal consoante a sua necessidade e a validade da 
prescrição para cada medicamento[15]. Tanto nas prescrições manuais, como nas prescrições 
eletrónicas materializadas, podem ser prescritas no máximo quatro embalagens por receita. 
Para cada medicamento o máximo prescrito é de duas embalagens, salvo os medicamentos 
que se apresentam na forma unitária, podendo ser prescritos até quatro medicamentos iguais, 
por receita. No caso da receita desmaterializada, cada linha de prescrição inclui apenas um 





medicamentos presentes na tabela n.º 2 aprovada em anexo à Portaria n.º 1471/2004, de 21 
de dezembro, a receita pode possuir em limite máximo de seis embalagens[15,18].    
A farmácia tem de possuir em stock, no mínimo, três dos cinco medicamentos mais 
baratos de cada grupo homogéneo, devendo dispensar o de menor preço. No entanto, o 
utente pode exercer o seu direito de opção e solicitar um medicamento que não seja um dos 
cinco mais baratos, desde que a prescrição médica seja cumprida. A prescrição pode indicar o 
nome comercial do medicamento, sendo que o direito de opção fica vedado quando: não 
existem genéricos do medicamento prescrito comparticipados; os medicamentos prescritos 
possuem uma margem ou índice terapêutico estreito, segundo a informação disponibilizada 
pelo INFARMED, I.P.; reação adversa prévia a um medicamento reportada ao pelo INFARMED, 
I.P.; continuidade de tratamento superior a 28 dias (porém o doente pode optar por outro 
medicamento similar ao prescrito, na condição de que apresente um preço inferior)[15]. 
A prescrição por DCI pode constituir um desafio para o farmacêutico, uma vez que as 
pessoas muitas vezes não sabem o nome do laboratório do medicamento genérico ou a cor da 
caixa, porém querem levar a mesma “caixa de medicamentos” dispensada anteriormente. 
Para clientes habituais que tenham ficha no sistema é possível consultar as vendas 
precedentes ou consultar no cartão da farmácia os medicamentos sujeitos a receita médica 
cedidos. 
Antes da dispensa dos produtos prescritos, é necessário validar a receita apresentada pelo 
utente, de forma a garantir que o valor total comparticipado é reembolsado à farmácia. As 
prescrições eletrónicas apresentam diversas vantagens, tais como dinamizar o tempo de 
atendimento, aumentar a segurança do processo de dispensa, evitar erros na interpretação da 
caligrafia dos médicos prescritores e facilita a conferência do receituário.  
Independentemente do tipo de receita, na dispensa de medicamentos e outros produtos 
deve ser efetuado um conjunto de obrigações farmacêuticas. Numa primeira fase procede-se 
à validação da prescrição médica, à análise e interpretação da prescrição com base no estado 
clínico do doente e na estratégia terapêutica implementada pelo prescritor e à avaliação de 
outros fatores que possam comprometer a eficácia do tratamento. De seguida, o 
farmacêutico tem o dever de informar a existência de medicamentos similares mais baratos 
que o medicamento de referência e dar a conhecer o direito de opção do utente, quando tal 
seja aplicável. Antes de ceder os produtos prescritos é importante garantir que os mesmos 
são adequados ao doente e que não restam dúvidas quanto ao tratamento, mas caso 
persistam incertezas, o farmacêutico deve procurar anulá-las em conferência com a restante 
equipa técnica da farmácia ou através do contacto com o médico.    
Quando os produtos prescritos estão reunidos no balcão de atendimento deve-se efetuar a 
leitura ótica dos códigos de barras presentes nas cartonagens, conferir o preço e a validade 
de cada produto dispensado e imprimir etiquetas com a posologia. Depois de terminar o 
atendimento no sistema informático, solicita-se que a pessoa assine o verso da receita, caso 
se trate de uma receita manual ou eletrónica materializada. No verso da receita (Anexo 6) 
constam os seguintes elementos impressos: identificação da farmácia e do diretor técnico; 
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número da receita e do lote atribuídos pelo Sifarma2000; data da dispensa; código(s) do(s) 
medicamento(s) dispensado(s) e comparticipado(s) em caracteres e em código de barras; o 
PVP de cada medicamento, o valor comparticipado pelo Estado em valor por medicamento e 
respetivo total e o valor pago pelo utente por medicamento e respetivo total; declaração do 
utente que expressa o seu direito de opção, quando aplicável. Por fim, o responsável pela 
dispensa tem de identificar a farmácia, através do carimbo, rubricar e datar.  
A dispensa de medicamentos pode variar de acordo com o produto cedido. O 
farmacêutico deve ter especial atenção na dispensa de psicotrópicos e estupefacientes, 
medicamentos manipulados, produtos dietéticos com caráter terapêutico, produtos 
destinados ao autocontrolo da diabetes Mellitus, medicamentos alergénios destinados a um 
doente específico, câmaras expansoras comparticipadas e medicamentos que constem de 
receitas emitidas noutros Estados-membro. Para cada tipo de dispensa existem regras que 
devem ser seguidas, destacando-se a dispensa de psicotrópicos e estupefacientes, visto que 
são sujeitos a um controlo mais rigoroso.  
A informação ao cidadão detém uma função primordial na dispensa de medicamentos, 
uma vez que previne o mau uso dos medicamentos, o desperdício de recursos de saúde e 
acréscimos de encargos com os cuidados de saúde. Portanto, é fundamental prestar um bom 
aconselhamento e garantir que a informação transmitida foi compreendida, principalmente a 
posologia, cuidados específicos e a necessidade e importância da terapêutica para o seu bem-
estar e qualidade de vida. 
 
2.6.1.1. Dispensa de psicotrópicos e estupefacientes 
Os medicamentos psicotrópicos e estupefacientes devido às suas caraterísticas exigem 
um controlo elevado na sua dispensa, tal como referido anteriormente. Estes medicamentos 
respeitam as mesmas regras dos restantes medicamentos, todavia independentemente do tipo 
de prescrição é exigido registar os seguintes dados informaticamente: identificação do utente 
ou do seu representante (nome, data de nascimento, número e data do bilhete de identidade 
ou da carta de condução ou nome e número do cartão de cidadão ou número do passaporte 
para cidadãos estrangeiros); número da prescrição; identificação da farmácia; número de 
registo do medicamento; quantidade dispensada e data da dispensa[15].  
Além do registo dos dados no sistema informático, uma diferença da dispensa de 
psicotrópicos e estupefacientes à dos restantes produtos é a impressão de um documento de 
psicotrópicos que contém as informações recolhidas durante a dispensa sobre o medicamento, 
o doente e o requerente. 
 
2.6.1.2. Regimes de comparticipação  
 O regime de comparticipação é aplicado em determinadas patologias ou grupos de 





produtos prescritos, sendo a restante percentagem suportada por um determinado organismo. 
A grande maioria dos medicamentos prescritos são sujeitos a comparticipação, a qual varia 
consoante o tipo de medicamento e a respetiva entidade de comparticipação[16].  
Embora exista uma extensa lista de organismos e subsistemas responsáveis por 
comparticipar financeiramente nos encargos decorrentes dos cuidados de saúde prestados, o 
Sistema Nacional de Saúde (SNS) é o regime de comparticipação mais comum, através de um 
regime geral e de um regime especial. No regime geral de comparticipação, a percentagem 
do PVP dos medicamentos paga pelo Estado depende da sua classificação farmacoterapêutica 
e é efetuada segundo quatro escalões: Escalão A (90%), Escalão B (69%), Escalão C (37%) e 
Escalão D (15%)[19]. 
O regime especial de comparticipação é estabelecido em função dos beneficiários e 
em função de patologias ou grupos especiais de utentes. As receitas dirigidas aos pensionistas 
abrangidos pelo regime especial de comparticipação são facilmente identificadas pela vinheta 
de cor verde nas receitas manuais e pela sigla «R» nas receitas eletrónicas materializadas. O 
regime especial de comparticipação para os doentes com determinadas patologias ou grupos 
especiais de utentes (como por exemplo lúpus, hemofilia e doença de alzheimer) é definido 
por despachos e portarias específicos (Anexo 7). Os despachos e as portarias presentes na 
prescrição médica determinam a comparticipação a aplicar e devem estar devidamente 
identificados na receita de forma explícita, a fim de assegurar o seu cumprimento. Nas 
receitas sujeitas a um regime especial de comparticipação em função da patologia deve estar 
presente a sigla «O» junto aos dados do utente[15,16].  
Em determinadas situações é possível beneficiar da comparticipação de dois 
organismos, isto é, de um modelo de comparticipação com complementaridade. Nestes casos, 
ao terminar o atendimento o sistema informático, além da receita original, solicita a cópia da 
receita e do respetivo cartão do utente que identifique o organismo ou subsistema. Todavia, 
nas receitas eletrónicas implementadas recentemente não é exigida a fotocópia da receita, 
uma vez que ao terminar o atendimento é impresso um talão que depois de assinado pelo 
utente serve de prova da atribuição da comparticipação para o organismo ou subsistema 
selecionado, que não seja o SNS.   
Os regimes de comparticipação permitem que o utente não tenha que pagar o valor 
total dos medicamentos prescritos, facilitando o acesso e a adesão aos cuidados de saúde aos 
doentes. Porém, a grande variedade de entidades de comparticipação exige que a equipa 
técnica da farmácia esteja sempre atenta a possíveis erros que possam advir da aplicação da 
comparticipação correspondente.  
 
2.6.2. Vendas suspensas e a crédito 
Por vezes, os utentes recorrem à farmácia para que lhes sejam cedidos MSRM sem a 
respetiva receita médica. Perante estas situações o farmacêutico deve ter em conta o estado 
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clínico do doente e a sua necessidade, conferindo na ficha do utente no programa 
Sifarma2000 o fármaco, a forma farmacêutica e a dosagem que costuma levar.  
As vendas suspensas são realizadas em casos de força maior, devidamente justificadas. Na 
Farmácia Almeida Gonçalves, os medicamentos sujeitos a receita médica são cedidos sob a 
forma de venda suspensa, mediante uma justificação plausível e quando o não cumprimento 
do esquema terapêutico possa prejudicar o bem-estar e a saúde do indivíduo. Nestas 
circunstâncias, é cedido o medicamento sem a comparticipação e sem a identificação da 
pessoa no recibo da venda suspensa que serve como fatura simplificada. Neste recibo o 
farmacêutico deve indicar com uma cruz e/ou escrever que é necessário trazer a prescrição, 
de modo a que o utente saiba diferenciá-lo dos restantes recibos e reconheça que precisa de 
retornar à farmácia na presença da fatura assinalada e da receita médica com o respetivo 
medicamento cedido, pois só assim a venda é regularizada, devolvida a percentagem 
comparticipada e impressa a fatura com o nome e número de contribuinte da pessoa.  
As vendas suspensas também são efetuadas quando o utente não pretende levar a 
quantidade total de medicamentos prescritos, porém deve ser informado que tem até ao final 
do mês para levar os restantes produtos.        
As vendas a crédito são efetuadas principalmente para algumas instituições e paras alguns 
clientes regulares que apresentem ficha de utente na farmácia. Este tipo de venda ocorre 
quando o utente no ato da aquisição dos produtos não possui o montante para pagar a 
despesa, sendo posteriormente regularizada assim que este tenha possibilidade.  
 
2.6.3. Dispensa de medicamentos não sujeitos a receita médica 
A dispensa de MNSRM destina-se ao alívio e tratamento, de forma responsável, de 
problemas de saúde esporádicos, autolimitantes e sem gravidade[20]. Estes produtos de saúde 
apresentam um perfil de segurança conhecido, pelo que podem ser adquiridos sem prescrição 
médica e, regra geral, não são comparticipados[7]. Importa também mencionar a existência 
de uma subcategoria de MNSRM de dispensa exclusiva em farmácia. Nesta subcategoria 
constam um conjunto de medicamentos que requerem aconselhamento e acompanhamento 
farmacêutico devido à sua natureza, ao seu perfil de segurança e às suas indicações 






2.7. Automedicação   
 Nos dias de hoje, verifica-se uma crescente valorização dos cuidados a ter ao nível da 
saúde e bem-estar. A automedicação é uma prática frequente que integra o sistema de saúde 
e é definida como o ato pelo qual o indivíduo decide usar uma terapêutica farmacológica para 
o alívio e tratamento de queixas autovalorizadas, sem previamente ter consultado o médico. 
Visto que o farmacêutico é o profissional de saúde qualificado que se encontra mais 
acessível e próximo da população, é na farmácia que a maioria das pessoas procuram 
esclarecer as suas dúvidas e obter ajuda para a resolução dos seus problemas de saúde. A 
dispensa de medicamentos na farmácia reúne todas as condições para informar, educar, 
orientar e alertar o utente, ajudando-o a tomar as decisões mais corretas, tendo sempre 
como premissa melhorar a qualidade de vida e o bem-estar do mesmo.    
A intervenção farmacêutica inicia-se com um diálogo adequado que integra um 
conjunto de perguntas, com o intuito de identificar e avaliar o quadro sintomático do utente 
de uma forma holística. Os sinais, os sintomas, a duração do problema de saúde, se foi 
iniciado algum tratamento para aliviar os sintomas, as patologias e a medicação 
concomitantes são aspetos importantes que influenciam o aconselhamento farmacêutico. 
Depois de discernir o problema de saúde que o doente manifesta, é importante verificar se o 
quadro sintomático manifestado resulta de RAM’s ou da evolução de uma patologia. 
A automedicação é um comportamento que pode estar associado a erros na toma, 
desencadear reações adversas, promover o aparecimento de interações medicamentosas, 
mascarar sinais e sintomas, dificultar o diagnóstico de determinadas patologias e a sua 
resolução, agravar ou exacerbar alguma doença já existente e/ou desencadear novos 
problemas de saúde. Deste modo, importa salientar que nenhum medicamento é inócuo e, 
por este motivo, é necessário interpretar a gravidade da situação clínica, individualizar cada 
tratamento, estabelecer critérios de seleção terapêutica, analisar a relação benefício/risco e 
custo/efetividade, e assegurar que não se trata de casos específicos, tais como gravidez, 
amamentação e lactentes. Aos MNSRM, tal como se procede para os MSRM, devem ser 
implementados e garantidos os sistemas de farmacovigilância e de recolha de medicamentos.  
Em certos casos a cedência de medicamentos sem prescrição médica deve ser 
limitada ou mesmo recusada, a fim de evitar situações inadequadas, indesejadas que possam 
constituir perigo para a saúde individual e pública. No anexo do Despacho n.º17690/2007, de 
23 de julho, estão listadas algumas situações passiveis de automedicação (Anexo 8)[20]. 
A automedicação responsável através do farmacêutico pode consistir apenas em 
medidas não farmacológicas e, se necessário, farmacológicas recorrendo aos MNSRM ou para 
os casos mais graves proceder-se à referenciação médica. Os protocolos e as normas de 
intervenção farmacêutica da Ordem dos Farmacêuticos e da Direção Geral de Saúde devem 
ser consultadas sempre que surjam dúvidas, auxiliando o aconselhamento farmacêutico. Os 
protocolos de intervenção farmacêutica na contraceção de emergência, na febre e na dor são 
alguns exemplos dos documentos disponíveis.  
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Durante o período de estágio, as situações passíveis de automedicação mais 
frequentes foram o tratamento da tosse seca ou com expetoração, irritação ou inflamação da 
garganta e da constipação uma vez que o estágio teve início no Inverno. Em contrapartida, no 
final da primavera os utentes manifestaram uma maior preocupação com a insuficiência 
venosa dos membros inferiores e as infeções fúngicas. Por conseguinte, no Inverno, além das 
medidas não farmacológicas, os medicamentos mais aconselhados foram os antipiréticos, 
anti-inflamatórios, antitússicos e mucolíticos, enquanto na Primavera/Verão observou-se um 
maior consumo de venotrópicos e antifúngicos. Não obstante, o farmacêutico deve indicar o 
modo de administração, a posologia, a duração do tratamento, as precauções a ter, as 
contraindicações e as possíveis reações adversas. Neste contexto, caso se verifique que a 
estratégia terapêutica não está a surtir o efeito desejado, está a piorar a situação clínica do 
doente ou levou ao desenvolvimento de efeitos ou reações adversas, o farmacêutico deve 
encaminha-lo para o médico. Esta ação deve ser fundamentada, respeitando a autonomia do 
doente e deve proceder-se sem alarmar desnecessariamente ou comprometer outros 
profissionais de saúde.    
A automedicação exige que o farmacêutico recorra a uma componente interpessoal e 
técnica, envolva empatia e um diálogo recíproco com o cidadão, de modo a promover uma 
dispensa de grande critério. Este procedimento permite reunir informação suficiente que 
conduz a um tratamento adequado para a situação clínica manifestada naquela pessoa, 
naquele momento particular, lembrando o risco e as limitações da automedicação. A consulta 
farmacêutica possibilita a resolução de problemas menores de forma rápida e contribui para 






2.8. Aconselhamento e dispensa de outros produtos de saúde  
 O farmacêutico detém a capacidade de identificar as necessidades, os desejos e as 
preferências dos utentes ao nível da saúde, através de um aconselhamento personalizado com 
recurso a um vasto leque de produtos disponíveis na farmácia. Ao profissional de saúde 
compete demonstrar, acompanhar e avaliar a sua utilização, sendo responsável por uma 
dispensa adequada e o uso correto dos produtos cedidos. 
 
2.8.1. Produtos de dermofarmácia, cosméticos e higiene 
 Os cosméticos são produtos aplicados nas partes externas do corpo ou nos dentes e 
mucosas bucais, com a função de limpar, perfumar, modificar o aspeto, proteger e conservar, 
sem que se verifique alteração da estrutura ou função da zona do corpo onde foi aplicada a 
substância ou mistura de substâncias. Os produtos de dermofarmácia possuem propriedades 
terapêuticas que tratam determinadas afeções da pele e mucosas, sendo normalmente 
utilizados como coadjuvantes de tratamentos terapêuticos ou dermatológicos. Por último, os 
produtos de higiene, tal como o próprio nome indica, permitem a limpeza tópica e 
geralmente empregam-se antes de aplicar os produtos de dermofarmácia ou cosméticos[22].  
A maioria dos utentes solicitam os produtos de dermofarmácia, cosméticos e higiene 
sem prévia indicação médica e, por este motivo, é de extrema importância distinguir um 
problema estético de um problema de maior gravidade que mereça atenção médica. Por 
conseguinte, os profissionais de saúde devem ser capazes de identificar as principais 
patologias da pele, nomeadamente acne, hiperpigmentação, dermatite atópica, dermatite 
seborreica, psoríase, rosácea, entre outros. Os problemas mais comuns que surgem na 
farmácia encontram-se relacionados com o tipo de pele (normal, seca, oleosa, mista, 
sensível) e consoante as queixas do utente, o profissional de saúde deve escolher o produto 
com as caraterísticas necessárias para aliviar ou eliminar os sintomas desagradáveis e gerar 
conforto, proteção e beleza da pele.  
Na farmácia onde decorreu o estágio, dentro dos diversos produtos de dermofarmácia 
e cosméticos, estão disponíveis as seguintes gamas: A-derma®, Bioderma®,Uriage®, ISDIN®, 
Mustela®, La Roche Posay®, Avéne®, Ducray®, Vichy®, Neutrogena®, Anjelif®, Caudalie®, 
Klorane®, Phytocyane®, entre outras. Para a higiene bucal destaca-se Tantum Verde®, 
Elgydium®, Bexident®, Vitis® e para a higiene íntima externa as gamas mais vendidas são 
Latacyd®, Germisdin® e Saugella®. Cada gama possui diferentes formulações e diversas 
linhas de rosto, corpo, protetores solares, tratamento capilar, de podologia, entre outros que 
possibilitam abranger um enorme conjunto situações clínicas e satisfazer as necessidades de 
cada pessoa que procure auxílio de um profissional de saúde.  
Dentro do elevado grau de oferta que esta classe de produtos apresenta, o 
farmacêutico através das suas competências técnicas e científicas encontra-se apto para 
aconselhar o produto mais apropriado para cada indivíduo.   
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2.8.2. Produtos dietéticos para alimentação especial 
Os produtos dietéticos para alimentação especial, legislados pelo Decreto-Lei n.º 
216/2008 de 11 de novembro, são géneros alimentícios sujeitos a um processamento ou 
formulação diferenciada de fabrico destinados a fins medicinais específicos. Os produtos 
dietéticos para alimentação especial são classificados em três categorias de acordo com seu 
objetivo: produtos alimentares nutricionalmente completos com fórmula dietética padrão que 
para algumas situações clínicas ou sanitárias podem constituir a única fonte alimentar; 
produtos alimentares nutricionalmente completos com fórmula dietética adaptada a uma 
doença, anomalia ou situação sanitária específica, sendo que estes produtos podem 
igualmente constituir uma fonte alimentar única; Produtos alimentares nutricionalmente 
incompletos com fórmula dietética padrão ou fórmula dietética adaptada a uma doença, 
anomalia ou situação sanitária específica, não sendo recomendado a sua utilização como 
fonte alimentar única[23].  
O consumo destes produtos, segundo as instruções do fabricante, visa satisfazer as 
necessidades nutricionais, de forma segura, benéfica e eficaz. Os produtos de alimentação 
especial são indicados para pessoas que possuam uma capacidade limitada, diminuída ou 
alterada para ingerir, digerir, absorver, metabolizar ou excretar alimentos ou alguns dos seus 
nutrientes ou metabólicos ou para doentes com necessidades nutricionais particulares. Estes 
géneros alimentícios são indicados em diversas patologias e condições clínicas, como pós-AVC, 
epilepsia, paralisia cerebral, disfagia, oncologia, doenças hereditárias do metabolismo, 
vómito e/ou diarreia e perdas de peso e fragilidade no idoso[23].  
Na Farmácia Almeida Gonçalves as principais gamas disponíveis são Fortimel®, 
Protifar®, Miltina®, Dioralyte® e Resource®. Regra geral, estes produtos de saúde são 
cedidos após indicação médica, no entanto tive também a oportunidade de acompanhar a sua 
dispensa mediante o aconselhamento farmacêutico em situações de diarreia e disfagia.  
 
2.8.3. Produtos dietéticos infantis  
A área da puericultura reúne todos os produtos dedicados aos cuidados de saúde da 
população pediátrica, incluindo os produtos dietéticos infantis.  
Segundo a OMS, durante os primeiros seis meses de idade recomenda-se o leite 
materno como fonte alimentar única graças aos seus inúmeros benefícios, tanto para a mãe 
como para o recém-nascido. Posteriormente, os alimentos sólidos devem de ser introduzidos 
na alimentação do lactente, embora seja aconselhável a continuação do leite materno pelo 
menos até os dois anos de idade. O leite materno promove o desenvolvimento social e 
psicomotor, permite estabelecer um elo de ligação com a mãe e contém uma composição 





de crescimento, etc.) ideal para um ótimo crescimento e desenvolvimento do recém-
nascido[24].  
O farmacêutico deve estimular a amamentação, aconselhar os produtos dietéticos 
infantis que complementem o leite materno ou recomendar sob vigilância médica produtos 
que sejam capazes de substituir nutricionalmente o leite materno, para os casos de 
impossibilidade da mãe, patologias ou intolerância do lactente a alguma substância.   
Na Farmácia Almeida Gonçalves existem diferentes produtos dietéticos infantis 
ajustados às diferentes necessidades da população pediátrica. Os leites podem ser divididos 
em leites para lactentes (indicado para os primeiros meses de vida), leites de transição 
(indicado dos 4 aos 12 meses de idade) e leites especiais destinados a fins medicinais 
específicos desenvolvidos para colmatar determinadas necessidades nutricionais, como 
prematuridade, problemas intestinais (obstipação, diarreia, regurgitação, cólicas, etc.), 
intolerância e alergias alimentares, entre outros. Os leites especiais destinados a fins 
medicinais específicos devem ser consumidos sob supervisão de um profissional de saúde.  
Além dos leites, o farmacêutico pode aconselhar, de acordo com as necessidades do 
lactente ou da criança, a aquisição de infusões, de papas infantis e de boiões com refeições 
ou sobremesas. As papas disponíveis no mercado podem ser lácteas ou não lácteas, as quais 
são preparadas com água ou com leite, respetivamente, e podem ter ou não glúten ou 
lactose.    
 É de salientar a existência de bombas extratoras de leite materno, elétricas ou 
manuais, biberões, sacos de conserva do leite, funis, entre outros utensílios que auxiliam na 
extração e conservação do leite materno.    
 Durante o estágio os produtos dietéticos infantis mais dispensados foram os da gama 
NAN®, Nidina®, Novalac® e Nutriben®. 
 
2.8.4. Fitoterapia e suplementos nutricionais (nutracêuticos)  
 A fitoterapia é um método terapêutico que faz uso das partes ativas das plantas que 
conferem propriedades preventivas e curativas. Um produto fitoterapêutico pode conter 
exclusivamente uma ou mais substâncias derivadas de plantas, uma ou mais preparações à 
base de plantas ou associação de substâncias derivadas de plantas com preparações à base de 
plantas[7].  
 Ao farmacêutico é incumbida a função de esclarecer e alertar sobre as precauções e 
possíveis contraindicações dos produtos fitoterapêuticos, pois, apesar de serem de origem 
natural, é importante fornecer a informação necessária para o consumo ideal dos mesmos. O 
utente deve também ser informado de que os nutracêuticos são adjuvantes de uma dieta 
equilibrada e não substitutos da mesma. 
Os suplementos nutricionais são produtos de saúde bastante solicitados na farmácia 
comunitária, com a finalidade de colmatar desequilíbrios e melhorar a saúde e o bem-estar. 
Os nutracêuticos são frequentemente requisitados para diminuir os estados de fadiga, 
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melhorar a função e desempenho cerebral, reduzir o peso corporal e equilibrar o ciclo 
circadiano em situações de insónia, ansiedade e instabilidade emocional. As gamas de 
suplementos alimentares mais procuradas na farmácia são as seguintes: gama Arkocápsulas®, 
Centrum®, Pharma nord®, Viterra®, gama Depuralina®, entre outras.   
 
2.8.5. Medicamentos e produtos homeopáticos  
Os medicamentos e produtos homeopáticos são reconhecidos e legislados como 
MNSRM pelo INFARMED, I.P, entidade reguladora dos medicamentos. Esta terapia não 
convencional é obtida a partir de substâncias ou matérias-primas homeopáticas, podendo 
conter vários princípios, de acordo com o processo de fabrico descrito na farmacopeia 
europeia ou, na sua falta, em farmacopeia utilizada de modo oficial num Estado-membro. Os 
medicamentos e produtos homeopáticos são administrados por via oral ou externa, estão 
disponíveis sob a forma diluída, de forma a assegurar inocuidade do medicamento e na 
rotulagem ou em qualquer informação referente ao medicamento não estão presentes 
quaisquer indicações terapêuticas especiais[7]. 
 Devido à falta de rotatividade dos medicamentos e produtos homeopáticos, o seu 
stock na Farmácia Almeida Gonçalves é reduzido.  
 
2.8.6. Medicamentos e produtos de uso veterinário  
De acordo com o Decreto-Lei n.º 148/2008 de 29 de julho, entende-se por 
medicamentos veterinários toda a substância ou composição que detenha propriedades 
curativas ou preventivas de doenças ou sintomas manifestados num animal ou que seja capaz 
de estabelecer um diagnóstico ou restaurar, corrigir ou modificar as suas funções 
fisiológicas[25]. 
Os medicamentos e produtos de uso veterinário mais requisitados na Farmácia 
Almeida Gonçalves são os contracetivos orais e antiparasitários internos e externos para 
animais de companhia. Neste contexto, o farmacêutico deve certificar-se de que a dosagem é 
adequada ao peso do animal, informar a posologia correta, as precauções, alertar para os 
riscos da administração de medicamentos de uso humano em animais sem a indicação do 
veterinário e a importância da vacinação e das consultas periódicas ao médico veterinário, de 
forma a promover o bem-estar não só do animal mas também da sociedade ao impedir a 
propagação de doenças transmissíveis.  
 
2.8.7. Dispositivos médicos 
Os dispositivos médicos constantes no Decreto-Lei n.º 145/2009 de 17 de junho podem 
ser definidos como qualquer instrumento, aparelho, software, material ou artigo, cujo 
principal efeito pretendido no corpo não possa ser obtido por meios farmacológicos, 





esses mesmos meios. Estes dispositivos são destinados pelo fabricante a serem utilizados para 
o diagnóstico, prevenção, controlo, tratamento ou atenuação de uma determinada doença; 
diagnóstico, controlo, tratamento, atenuação ou compensação de uma lesão ou de uma 
deficiência; estudo, substituição ou alteração anatómica ou fisiológicas; controlo da 
conceção[26]. 
 Com base no anexo IX do Decreto-Lei n.º 145/2009 de 17 de junho, os dispositivos 
médicos são divididos em quatro classes: classe I (dispositivos de baixo risco), classe IIa 
(dispositivos de baixo médio risco), classe IIb (dispositivos de alto médio risco) e classe III 
(dispositivos de alto risco). Esta classificação tem em conta a duração do contacto com o 
corpo humano, a invasibilidade do corpo humano, a anatomia lesada pela sua utilização, os 
potenciais riscos decorrentes da conceção técnica e do fabrico[26]. 
Na farmácia comunitária estão também disponíveis dispositivos de diagnóstico in vitro 
e para autodiagnóstico, legislados pelo Decreto-Lei n.º 189/2000 de 12 de agosto[27]. 
Do vasto número de dispositivos médicos existentes no mercado, os sacos coletores de 
urina, as fraldas para a incontinência, as meias de compressão, as ligaduras, as compressas de 
gaze esterilizadas e não esterilizadas, os termómetros, os preservativos masculinos, os testes 
de gravidez, o equipamento para medição de glicémia e os frascos para colheita de urina 
assética são alguns dos exemplos de dispositivos médicos existentes na farmácia onde 
decorreu o estágio.  
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2.9. Outros cuidados de saúde prestados    
Nos dias de hoje, as farmácias são importantes espaços de saúde onde se desenvolvem 
um conjunto de atividades diversificadas, cujo objetivo principal é promover a saúde e o 
bem-estar dos utentes, complementando os sistemas de saúde[28].  
A Farmácia Almeida Gonçalves dispõe vários serviços farmacêuticos essenciais e 
diferenciados, tais como a determinação de parâmetros bioquímicos, fisiológicos e 
antropométricos, administração de medicamentos, consultas de nutrição e podologia, entre 
outros serviços. Todos estes cuidados de saúde são efetuados sempre na presença de 
profissionais qualificados e permitem detetar precocemente estilos de vida inadequados, 
identificar indivíduos não diagnosticados, reconhecer os sinais de alerta de possíveis 
problemas de saúde, monitorizar a terapêutica instituída e detetar potenciais RAM’s. 
Estes serviços farmacêuticos são maioritariamente realizados no gabinete de 
atendimento personalizado, onde são asseguras as condições de privacidade e 
confidencialidade e onde se encontram todos os materiais e equipamentos validados e 
calibrados necessários para a execução dos procedimentos. 
 Durante o período de estágio tive oportunidade de participar num rastreio de 
triglicerídeos e de realizar alguns dos serviços disponíveis na farmácia, principalmente a 
medição de parâmetros biológicos (colesterol, triglicéridos e glicemia) e fisiológicos 
(hipertensão) e antropométricos. Durante a determinação destes parâmetros procurei fazer 
um enquadramento clínico, aconselhar algumas medidas não farmacológicas e promover a 
adesão à terapêutica.     
 
2.9.1. Determinação de parâmetros antropométricos   
 O índice de massa corporal (IMC) é calculado através da divisão do peso pela altura de 
um indivíduo (Kg/m2)[29]. Mediante o resultado obtido, o IMC pode ser classificado de acordo 







Tabela 3. Classificação do índice de massa corporal[29]. 
Classificação IMC (kg/M2) 
Magreza severa <16,00 
Magreza média 16,00 – 16,99 
Magreza moderada 17,00 – 18,49 
Normal 18,50 – 24,99 
Pré-obesidade 25,00 – 29,99 
Obesidade grau I 30,00 – 34,99 
Obesidade grau II 35,00 – 39,99 
Obesidade grau III >40,00 
 
 
 Na Farmácia Almeida Gonçalves existe uma balança eletrónica que mede o peso, a 
altura e o índice de massa corporal. Estes parâmetros antropométricos devem ser 
determinados, sempre que possível, na mesma balança, no mesmo horário e com um 
vestuário idêntico, a fim de conseguir obter um valor que seja o mais exato possível. 
    
2.9.2. Medição de parâmetros biológicos  
 A determinação dos parâmetros bioquímicos é efetuada através de aparelhos 
eletrónicos, nos quais se colocam tiras de teste com uma pequena amostra de sangue capilar. 
Para estes procedimentos invasivos deve-se utilizar luvas descartáveis, antes de recolher o 
sangue deve-se desinfetar a zona de recolha (geralmente o dedo) com algodão embebido em 
álcool a 70 e, por fim, descartar o material contaminado biologicamente no contentor 
próprio para o efeito.  
No final de cada medição é importante registar os valores obtidos com o nome do 
utente, parâmetro calculado, data e hora da medição, para que haja um acompanhamento da 
evolução clínica. Os valores registados são meramente indicativos e não podem ser 
considerados como diagnóstico, uma vez que podem ser valores pontuais ou erros do 
operador, sendo recomendado voltar a fazer a medição. O farmacêutico deve referenciar os 
utentes que apresentem, de forma consistente, valores fora dos intervalos de referência. Os 
valores de referência para o colesterol total, triglicéridos e glicemia encontram-se listados 
nas tabelas seguintes. 
 
Tabela 4. Valores de referência para o colesterol total e triglicerídeos[30]. 
 Colesterol total (mg/dL) Triglicerídeos (mg/dL)  
Normal < 200 < 150  
Normal alto 200-239 150-199 
Elevado ≥ 240 200-499 
Muito elevado   ≥ 500 
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Tabela 5. Valores de referência de glicemia[31,32]. 
 Glicemia em jejum (mg/dL) Glicemia pós-prandial (mg/dL)  
Hipoglicemia  < 70 < 70 
Normal  70 -99 70 -139 
Pré-diabetes  100-125 140 -199 
Diabetes  ≥ 126 ≥ 200 
   
 É de salientar que o farmacêutico antes da determinação dos parâmetros biológicos 
deve questionar se o utente se encontra em jejum. A ingestão de alimentos influencia a 
medição dos triglicéridos e da glicemia e, consequentemente é recomendável manter um 
jejum de 12 horas para a medição dos triglicéridos e um jejum de 8 horas seguidas ou duas 
horas de intervalo após a última refeição (glicemia pós-prandial) antes de efetuar a medição 
da glicemia. Pelo contrário, o colesterol apresenta uma interferência pouco significativa após 
a ingestão de alimentos[30–32].  
 Se os resultados obtidos forem superiores aos valores de referência, o profissional de 
saúde deve alertar o utente dos riscos para a saúde e promover intervenções no estilo de 
vida, nomeadamente a adoção de uma dieta variada e nutricionalmente equilibrada, a prática 
regular e continuada de exercício físico, controlo e manutenção de peso normal, restrição do 
consumo excessivo de álcool, redução do consumo de sal e cessação tabágica. No entanto, 
caso os valores dos parâmetros biológicos se mantiverem elevados, o doente deve ser 
encaminhado para o médico.    
 
2.9.3. Medição da Pressão arterial  
 A medição da pressão arterial é um dos serviços mais requisitados na farmácia 
comunitária, uma vez que permite detetar e monitorizar uma das doenças mais comuns dos 
utentes na farmácia, a hipertensão.  
Este serviço realiza-se através de um aparelho medidor da tensão arterial que 
determina os valores da frequência cardíaca e da pressão arterial sistólica e diastólica. A 
medição da pressão arterial é um procedimento bastante simples e de fácil execução que 
pode ser realizado na sala de atendimento ao público ou no gabinete de atendimento 
personalizado.  
Quando um utente pretende medir a tensão arterial, o profissional de saúde deve 
pedir educadamente para que se sente e aguarde durante cerca de 5 minutos, com a 
finalidade de obter um valor o mais exato possível. Durante este tempo de espera, o 
farmacêutico deve questionar se nos últimos 30 minutos fumou, praticou exercício físico ou 
tomou café, bebidas alcoólicas ou outras bebidas estimulantes, pois são fatores que 
influenciam a tensão arterial. Este diálogo é bastante útil para promover o repouso e diminuir 





aproximadamente à mesma hora e o utente não deve falar ou mexer-se. No final da medição 
é impresso o resultado que pode ser registado no cartão próprio para o registo da tensão 
arterial[33].  
O farmacêutico deve interpretar os valores obtidos, tendo por base os valores de 
referência (Tabela 4.), o enquadramento clínico da pessoa, a evolução da tensão arterial, se 
é medicado com uma terapêutica anti-hipertensiva e se cumpre a terapêutica instituída. Tal 
como acontece nos parâmetros biológicos, o utente deve ser informado dos riscos para a 
saúde que advém da tensão arterial elevada ou descontrolada, das medidas não 
farmacológicas que melhoram a tensão arterial (restrição do consumo de sal, exercício físico 
regular, boa gestão do stress, etc.) e da importância da adesão à terapêutica. Quando a 
tensão arterial está ligeiramente elevada, o profissional de saúde deve recomendar que 
dentro de um determinado intervalo de tempo a pessoa volte a medir a tensão arterial. Por 
outro lado, se o resultado for bastante elevado ou após as medidas não farmacológicas a 
tensão arterial continuar alta, deve-se referenciar ao médico. 
 
Tabela 6. Classificação dos grupos tensionais[33]. 
Categoria Tensão Arterial Sistólica 
(mmHg) 
 Tensão Arterial Diastólica 
(mmHg) 
Ótima  <120 E <80 
Normal  120-129 e/ou  80-84  
Normal Alta  130-139 e/ou 85-89 
HTA de grau I  140-159 e/ou 90-99 
HTA de grau II  160- 179 e/ou 100- 109 
HTA de grau III  ≥ 180 e/ou ≥110 
HTA sistólica isolada  ≥140 E <90 
 
 
2.9.4. Administração de injetáveis  
 Na Farmácia Almeida Gonçalves podem ser administradas vacinas que não constem no 
plano nacional de vacinação e de medicamentos injetáveis. Este serviço realiza-se por 
farmacêuticos com curso de vacinação devidamente creditado, isto é, que detenham os 
conhecimentos e competências que os habilita para a execução deste serviço farmacêutico. A 
administração de vacinas e de medicamentos injetáveis ocorre no gabinete de atendimento 
personalizado.  
 Este serviço tira partido da proximidade dos farmacêuticos com a população e 





2.9.5. Testes de gravidez 
Os testes de gravidez consistem na deteção da hormona gonadotrofina coriónica 
humana (hcG) na urina que é produzida pela placenta após a fixação do embrião no útero. 
Esta hormona é libertada na corrente sanguínea e, posteriormente, eliminada pelos rins, 
sendo que a primeira urina da manhã possui uma maior concentrada da hcG.  
Os testes de gravidez podem ser realizados por profissionais de saúde na farmácia ou 
pelo próprio utente. Na dispensa destes dispositivos médicos para diagnóstico in vitro, é 
importante que o profissional de saúde informe a forma correta de utilização do mesmo.    
 
2.9.6. Programa de troca de seringas 
O programa de troca de seringas “Diz não a uma seringa em segunda mão” é um 
serviço de intervenção comunitária dirigido à população toxicodependente utilizadora de 
drogas por via endovenosa. Este programa consiste na troca gratuita de um novo Kit por cada 
duas seringas usadas, contribuindo para a redução das práticas de risco e, por conseguinte, 
dos riscos de contaminação por doenças infectocontagiosas. Cada Kit possui duas seringas, 
dois toalhetes desinfetados, um preservativo, um filtro, dois recipientes, duas carteiras de 
ácido cítrico e uma ampola de água bidestilada.  
Além da troca de seringas, este programa possibilita que o consumidor de drogas 
injetáveis seja informado dos riscos da partilha, da reutilização e do abandono de seringas 
usadas e dos riscos da prática de relações sexuais desprotegidas, ou seja, o farmacêutico 
através da informação e do aconselhamento é um agente chave na promoção de saúde e 
prevenção de comportamentos de risco.     
    
2.9.7. Consultas de nutrição e de podologia  
  A Farmácia Almeida Gonçalves disponibiliza consultas de nutrição todas as quintas-
feiras e consultas de podologia, uma vez por mês. Estes serviços de grande valor acrescentado 
são caraterizados por um atendimento personalizado que auxiliam a resolução de 







2.10. Preparação de medicamentos   
 Devido ao desenvolvimento da indústria farmacêutica, as preparações de 
medicamentos na farmácia comunitária têm vindo a cair progressivamente em desuso. Por 
esta razão, durante o estágio foram poucas as preparações de medicamentos manipulados. 
  Os medicamentos manipulados são medicamentos preparados segundo fórmulas 
magistrais ou preparados oficinais, cuja preparação e dispensa está sob a responsabilidade de 
um farmacêutico. A prescrição e a preparação de medicamentos manipulados são atividades 
reguladas pelo Decreto-Lei n.º 95/2004 de 22 de abril[34]. Além disso, é necessário assegurar 
a qualidade das preparações tendo em conta as boas práticas descritas na Portaria nº 
594/2004, de 2 de junho[35].  
 Para a preparação do medicamento manipulado, é requerido o preenchimento de uma 
ficha de preparação, onde deve constar: denominação do medicamento manipulado, dados do 
utente e do prescritor, número de lote atribuído ao medicamento manipulado, composição do 
medicamento (o nome, a quantidade e o número do lote das matérias-primas utilizadas), 
descrição do modo de preparação, descrição do acondicionamento, prazo de utilização, 
condições de conservação, controlo de qualidade, rubrica e data do operador e de quem 
supervisionou a preparação[35]. As fichas de preparação de medicamentos são arquivadas de 
forma organizada num dossier devidamente identificado. 
A rotulagem do medicamento manipulado deve conter os seguintes dados: nome do 
doente, fórmula do medicamento preparado, número do lote atribuído ao medicamento 
manipulado, prazo de utilização, data da preparação, condições de conservação, instruções 
especiais eventualmente indispensáveis para a utilização do medicamento, via de 
administração, posologia, contacto e identificação da farmácia e identificação do 
farmacêutico diretor técnico[35].      
O cálculo do PVP dos medicamentos manipulados obedece ao disposto na Portaria 
769/2004, de 1 de julho. O preço atribuído é baseado no valor dos honorários da preparação, 
no valor das matérias-primas e no valor dos materiais de embalagem[36]. Os medicamentos 
manipulados podem ser sujeito a comparticipação do Estado, desde que estejam inseridos na 
lista aprovada anualmente por despacho do membro do Governo responsável pela área da 
saúde, mediante proposta do INFARMED, I.P. De acordo com o Despacho 18694/2010, 18 de 
novembro, a comparticipação de 30% é atribuída mediante indicação na receita da 
substância(s) ativa(s), respetiva concentração, excipiente(s) aprovados e forma 








2.11. Contabilidade e gestão  
2.11.1. Legislação laboral 
O horário de funcionamento do estabelecimento é das 9 às 22 horas de segunda a 
sábado e das 10 às 21 horas aos domingos e feriados. Este horário é bastante flexível, o que 
permite um acesso diário aos cuidados farmacêuticos, e está de acordo com o disposto no 
Decreto-Lei n.º 53/2007, de 8 de março, alterado pelo Decreto-Lei n.º 7/2011, de 10 de 
janeiro, e pelo Decreto-Lei n.º 172/2012, de 1 de agosto, regula o horário de funcionamento 
das farmácias de oficina[38,39].     
Na cidade do Entroncamento, o Centro de Saúde encerra às 20 horas, ou seja, o 
serviço de atendimento noturno não está disponível. Posto isto, as quatro farmácias do 
concelho possuem escalas de regime de disponibilidade organizadas pela ARS (Associação 
Regional de Saúde). Os turnos de regime de disponibilidade apresentam rotatividade entre as 
farmácias e garantem, em casos de urgência, o atendimento ao público entre a hora normal 
de encerramento e a hora de abertura do dia seguinte.  
Na Farmácia Almeida Gonçalves até às 24 horas não é atribuído acréscimo no 
pagamento dos produtos dispensados, no entanto, a partir dessa hora é cobrado um acréscimo 
de 2,50€ para medicamentos sem receita médica, 0,25€ para MSRM e, somente aos 
medicamentos com receita médica passada no dia anterior ou no próprio dia não é cobrado 
qualquer acréscimo de pagamento, estando em conformidade com a legislação portuguesa. 
Importa ainda referir que o farmacêutico ou técnico de farmácia pode recusar-se a dispensar 
medicamentos sem receita médica[39].       
 
2.11.2. Processamento do receituário 
 A farmácia é um espaço de saúde de extrema importância para a sociedade, porém é 
igualmente uma atividade comercial que deve ser financeiramente sustentável, de forma, a 
garantir a subsistência da própria farmácia e assegurar as melhores condições de prestação de 
cuidados de saúde não só para os utentes, como para os colaboradores.   
 A maioria dos medicamentos e produtos de saúde cedidos na farmácia são sujeitos a 
comparticipação mediante a apresentação da prescrição médica. Por esta razão, o reembolso 
da comparticipação assume um papel de destaque na gestão dos recursos financeiros. 
 Durante o atendimento, cada profissional de saúde é responsável por efetuar uma 
primeira verificação das prescrições, de forma a certificar-se de que as mesmas reúnem os 
requisitos necessário para serem consideradas válidas. Atualmente, as receitas manuais e as 
eletrónicas materializadas são as que requerem um maior cuidado por parte do operador, 
enquanto as eletrónicas desmaterializadas simplificam os procedimentos de contabilidade e 
gestão. 
 As receitas são organizadas e separadas por organismos em lotes de 30 receitas, à 





diariamente por um farmacêutico, com o objetivo de evitar a existência de erros que 
comprometam o reembolso da comparticipação suportada pela farmácia no ato da dispensa 
dos medicamentos prescritos. Caso se detete algum erro comunica-se ao operador e se 
necessário contacta-se o médico ou utente. Na maioria das situações, os erros encontrados 
são resolvidos através do próprio sistema informático.     
 À medida que os lotes completos são conferidos, procede-se ao fecho dos mesmos, 
emitindo o respetivo verbete de identificação que inclui: nome e código da farmácia, mês e 
ano da respetiva faturação; identificação do organismo, número sequencial do lote, número 
sequencial da receita, número de embalagens dispensadas, importância do PVP por receita e 
por lote, importância paga pelos utentes por receita e por lote, importância total 
comparticipada pelo organismo por receita e por lote. O verbete de identificação do lote, 
além de ser emitido por via informática, é impresso, carimbado e anexado às respetivas 
receitas.   
 No último dia de cada mês faz-se o fecho de todos os lotes com os respetivos 
verbetes. De seguida, com a faturação fechada procede-se à emissão da relação resumo dos 
lotes de cada organismo em quadruplicado, ficando uma cópia arquivada na farmácia, e uma 
fatura mensal em quintuplicado, das quais uma fica arquivada na farmácia e outra é enviada 
para a contabilidade. Por fim, as receitas comparticipadas pelo SNS são enviadas ao Centro de 
Conferência de Faturas (CCF) e as receitas comparticipadas pelos restantes organismos são 
enviadas para a ANF. Caso seja detetada alguma irregularidade no decurso da conferência do 
receituário, as receitas são devolvidas à farmácia, juntamente com o motivo da devolução. As 
receitas devolvidas são analisadas detalhadamente e, se for possível retificá-las, estas serão 
integradas no receituário do mês seguinte ou, caso contrário, a comparticipação fica ao 
encargo do operador que cometeu o erro no ato da dispensa.   
 No decorrer do estágio, pude acompanhar e participar no processamento do 
receituário e faturação descrito anteriormente. Esta foi uma excelente oportunidade de 
tomar consciência dos possíveis erros que podem surgir durante a dispensa de medicamentos 
prescritos, permitiu-me ter noção da grande diversidade de entidades que comparticipam e 
de todos os passos inerentes ao processamento do receituário e faturação que são 
fundamentais para que seja feito o reembolso da comparticipação à farmácia.  
 
2.11.3. Documentos contabilísticos e princípios fiscais  
 O farmacêutico comunitário contacta regularmente com vários documentos 
contabilísticos e princípios fiscais e, por conseguinte, é indispensável dominar algumas noções 
básicas de gestão.    
 Os documentos contabilísticos a considerar na gestão da farmácia que tive mais 
contacto durante o estágio foram os seguintes: 
 Guia de remessa: é o documento que acompanha a encomenda desde o fornecedor 
até à farmácia e permite conferir a identificação do destinatário e os produtos 
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encomendados. Caso este documento não esteja presente no ato da receção da 
encomenda, é possível obtê-lo por via informática; 
 Fatura: é um documento comercial que carateriza a encomenda, uma vez que possui 
a listagem de produtos, o PVF, o IVA e o PVP; 
 Recibo: documento que comprova um pagamento realizado; 
 Nota de devolução: é gerado após o processamento de uma devolução no software 
Sifarma2000. O original e o duplicado deste documento deve acompanhar os 
produtos a devolver e deve conter a identificação da farmácia, do fornecedor e da 
fatura, enumeração dos produtos a devolver e a indicação do motivo de devolução; 
 Nota de crédito: é um documento comercial enviado pelo fornecedor aquando da 
receção e aprovação da nota de devolução. Este documento indica as formas de 
pagamento acordadas entre o fornecer e a farmácia para os produtos cujo comprador 
não pagou, não recebeu ou devolveu.  
Além destes termos, importa referir que o inventário é a quantificação dos bens 
disponíveis na farmácia e o balancete é um instrumento financeiro que permite avaliar a 
situação económica da farmácia. 
 Relativamente aos princípios ficais, importa definir os seguintes conceitos: 
 Imposto sobre o valor acrescentado (IVA): aplicado nos produtos requisitados ao 
fornecedor e aos produtos dispensados na farmácia; 
 Imposto sobre o rendimento das pessoas singulares (IRS): relativo aos ordenados dos 
colaboradores da farmácia, cujo valor depende da particularidade da situação; 
 Imposto sobre o rendimento das pessoas coletivas (IRC): calculado pelas finanças com 











2.12. Conclusão  
Atualmente, a saúde e o bem-estar são considerados bens essenciais e direitos 
universais que devem ser usufruídos por todos os seres humanos. Por esta razão, a farmácia 
comunitária assume um papel de extrema relevância na sociedade onde se insere. 
O estágio curricular foi um marco importantíssimo no meu percurso académico, uma 
vez que me concedeu as condições necessárias para que os conhecimentos científicos 
adquiridos, até então, fossem consolidados e permitiu-me desenvolver novas competências 
pessoais e profissionais. Para que tal se verificasse, foi imprescindível o contacto direto com a 
realidade farmacêutica, na sua componente de atendimento ao público, mas também ao nível 
da organização, armazenamento e gestão de medicamentos. Por outro lado, um dos aspetos 
que se revelou fulcral foi a oportunidade de integrar uma equipa multidisciplinar, que sempre 
se encontrou disponível para me orientar e esclarecer todas as dúvidas que foram surgindo. 
Durante o decorrer do estágio pude constatar as implicações que a farmácia tem ao 
nível da saúde pública, sendo este o local ideal para veicular mensagens de saúde à 
população. Em contrapartida, apercebi-me que o farmacêutico é confrontado com 
interpelações e situações que constituem verdadeiros desafios. Para a resolução dos 
problemas apresentados pelos utentes, e de forma a prestar o melhor aconselhamento 
possível, a equipa técnica encontra-se numa busca constante pela atualização e aquisição de 
conhecimentos e aptidões diversificadas.  
Confesso que tive algumas dificuldades, principalmente no início do estágio, pois 
durante a universidade adquirimos apenas a base teórica e teórico-prática, o que se revela, 
naquele momento, pouco, perante a exigência do contexto real. Desta forma, posso concluir 
que ainda há uma longa caminhada pela frente, que irá requerer muito esforço e uma 
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Anexo 1.  




Anexo 2.  
Tabela SCORE para a determinação do risco cardiovascular fatal durante um período 
de 10 anos em populações de baixo risco, com base na idade, sexo, tabagismo, colesterol 
total e TAS 
 
 
Considera-se populações de alto risco: Andorra, Áustria, Bélgica, Chipre, Dinamarca, 
Finlândia, França, Alemanha, Grécia, Islândia, Irlanda, Israel, Itália, Luxemburgo, Malta, 
















Principais benefícios e desvantagens das classes anti-hipertensoras.   
Classe 
farmacológica 






Spinar 2014 [75] Os IECA’s e os ARA’s possuem uma eficácia equivalente na redução da TA, reduzem igualmente o risco SCORE e não 
interferem com o metabolismo lipídico e glicémico.  
Bangalore 2016 [74] Os inibidores do RAAS não são superiores a outras classes de anti-hipertensores para a redução do risco de complicações 
cardiovasculares e renais em diabéticos. 
Wu 2013 [76] Os IECA’s proporcionam um efeito renoprotetor e uma maior redução de mortalidade e de complicações renais, sendo que 
a sua combinação com os BCC acresce mais benefícios à terapêutica. 
Os ARA’s são inferiores ao placebo na redução da mortalidade. 
Os ARA’s ao impedirem a ligação da angiotensina II ao recetor AT1 causam uma estimulação excessiva dos recetores AT2, o 
que favorece o desenvolvimento de complicações. 
Park 2016 [77] Os inibidores do RAAS melhoram a ação da insulina periférica e estimulam as células pancreáticas.  
Os IECA’s, comparados como os ARA’s, estão associados a um menor desenvolvimento de diabetes em hipertensos. 
Geng 2013 [78] Os IECA’s aparentam ser superiores na prevenção do desenvolvimento de diabetes em hipertensos. 
Nos doentes hipertensos com uma alteração da glicémica em jejum e/ou tolerância diminuída à glucose, os IECA’s não 
afetam a incidência de diabetes, mas contribuem significativamente para que sejam alcançados níveis normoglicémicos. 
Fuchs 2015 [80]  Os ARA’s são ineficazes na prevenção das principais complicações cardiovasculares. 
Os ARA’s estão também associados a uma maior incidência de danos renais agudos, a um aumento da microalbuminuria e a 
uma diminuição da taxa de filtração glomerular, principalmente em diabéticos e idosos. 
Sakamoto 2012 [81] Os ARA’s possuem um efeito anti-inflamatório, elevam os níveis de adiponectina e reduzem o stress oxidativo e o risco 
cardiovascular. 
El Hassar 2015 [82] Os ARA’s reduzem o stress oxidativo e aumentam a disponibilidade de NO. 
Wang 2014 [83] Os ARA’s reduzem o risco cardiovascular em doentes com HTA e diabetes. 
Imanishi 2012 [84] Nos diabéticos com microalbuminuria, a administração de um ARA reduz a hipertensão dependente de sal, restaura a 
síntese de NO e aumenta a excreção de sódio. 
Van Hateren 2015 [85] Este estudo comprovou que os ARA’s não possuem diferenças apreciáveis no que respeita à sua ação na TA e na 
albuminúria em indivíduos com diabetes do tipo 2. 
Beckett 2008 [87] O este estudo sugere que a combinação de dois inibidores do RAAS, apesar de causar uma maior redução da TA, não está 
associada a benefícios clínicos e aumenta consideravelmente o risco de desenvolver complicações. 
Pichler 2011 [88]  A inibição do RAAS durante o tratamento da HTA com IECA’s ou com ARA’s é considerada pouco eficaz. 
Townsend 2011 [89] Os inibidores diretos da renina promovem uma inibição mais completa do RAAS, pois atuam a montante dos outros 
inibidores do RAAS. Apesar de aumentarem a concentração plasmática de renina, bloqueiam a sua atividade plasmática e 
reduzem as concentrações de angiotensina I e II e de aldosterona. 
Parving  2012 [90] O estudo ALTITUDE evidenciou que o aliscireno em combinação com outro inibidor do RAAS é desaconselhado e prejudicial 
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em doentes com diabetes tipo 2 e com um elevado risco cardiovascular e renal. 
Dushay 2015 [91] Dushay et al. não verificaram os efeitos adversos manifestados no estudo ALTITUDE, possivelmente devido às diferenças na 
dose instituída e às caraterísticas dos participantes.  
O aliscireno promove a vasodilatação endotelial e reduz a hipertrofia do ventrículo esquerdo.  
Uresin 2007 [92]  O aliscireno, em monoterapia ou em combinação com um IECA, proporciona uma redução da TA, apresenta uma excelente 
tolerabilidade e não afeta o controlo glicémico. Esta combinação do aliscereno com um IECA fornece uma redução 
superior da TAS e da TAD e reduz a incidência de um dos principais efeitos adversos dos IECA’s.  
Bakris 2013 [93] A associação do aliscireno com um ARA concede efeitos aditivos na redução da TA e origina uma tolerabilidade semelhante 
à conferida pelo ARA em monoterapia nos diabéticos tipo 2 com HTA e insuficiência renal crónica. 
Wu 2014 [94] Este ensaio clínico mostrou o efeito favorável na redução da proteinúria residual e no controlo da TA decorrente da adição 
do aliscireno à estratégia terapêutica previamente instituída com um IECA ou um ARA, independentemente do estádio da 
insuficiência renal crónica e da etiologia do dano renal. 
Maser 2013 [95] O aliscireno proporciona uma melhoria da função parassimpática. 
Fogari 2012 [96] O aliscireno possui um efeito anti-oxidante. 
Ciuceis 2014 [97] O aliscireno confere uma correção das alterações estruturais microvasculares em diabéticos não dependentes de insulina e 
diminui a resistência das artérias subcutâneas de pequeno calibre. 
Diuréticos  Grimm 2010 [98] O tratamento com diuréticos ou com BB está associado a uma maior incidência de diabetes e agrava o risco cardiovascular 
nos doentes que possuem simultaneamente HTA e diabetes. 
Ueda 2014 [99] Este estudo demonstra que incidência de diabetes tipo 2 nos participantes medicados com diuréticos tiazidícos foi similar 
à dos participantes cuja estratégia farmacológica não incluiu este agente anti-hipertensor.  
Doses baixas de diuréticos tiazídicos em combinação com outros agentes anti-hipertensores permitem alcançar os 
objetivos terapêuticos de TA, sem que se verifique uma alteração significativa na concentração plasmática de potássio. 
Rizos 2014 [64] A hipocaliemia induzida pelo uso de diuréticos tiazídicos é um dos possíveis mecanismos responsáveis pelo transtorno na 
homeostasia da glucose. 
Messerli 2011 [100]  Doses baixas de diuréticos tiazídicos em monoterapia são ineficaz no tratamento da HTA. 
Doses elevadas de diuréticos tiazídicos, apesar de eficazes na redução da TA, acarretam vários efeitos adversos. 
Os diuréticos tiazídicos podem ser introduzidos num esquema terapêutico com um inibidor do RAAS, funcionando como um 
“potenciador” ou “sensibilizante” do efeito anti-hipertensor. 
McLaughlin 2008 [101] Doses baixas de diuréticos tiazídicos em combinação com um IECA melhoram o controlo tensional, mas prejudicam a ação 
da insulina nos hipertensos com diabetes tipo 2. 
Malha 2016 [102] Os diuréticos de ansa são eficazes no controlo da TA e produzem efeitos adversos semelhantes aos diuréticos tiazídicos. 
Embora a sua importância no tratamento da HTA seja ainda pouco estudada, podem constituir uma alternativa aos 
diuréticos tiazídicos ou serem administrados conjuntamente a estes. 
Liu 2015 [58]  O papel dos diuréticos de ansa na população diabética é ainda pouco conhecido e, apesar das suas vantagens, deve-se 
ponderar os riscos associados, sobretudo nos doentes cuja função renal está comprometida. 
McMurray 2014 [103] Os antagonistas da aldosterona promovem uma redução eficaz da TA. 
Liu 2015 [58] Os antagonistas da aldosterona em doses baixas possuem efeitos benéficos na função cardíaca, na re-hospitalização e 
mortalidade devido a insuficiência cardíaca. 




prazo em diabéticos tipo 2 e com nefropatia diabética, porém não influencia o declínio da TFG. 
Eguchi 2016 [105] A adição dos antagonistas da aldosterona, nomeadamente a eplerenona, à estratégia anti-hipertensora em indivíduos com 




Bell 2009 [103] Os BB’s proporcionam uma redução dos problemas cardíacos em diabéticos com doença arterial coronária. Contudo, estes 
agentes anti-hipertesores estão associados uma maior incidência de diabetes e de outros distúrbios metabólicos.  
Hahn 2015 [107] Os depressores da atividade beta adrenérgica inibem a libertação de renina. 
Esta classe farmacológica abrange vários princípios ativos que diferem entre si pelas suas propriedades farmacológicas. 
A hipercaliemia é um dos efeitos adversos que podem ocorrer com a administração de BB.  
Wu 2013 [76] Os BB estão associados a uma maior mortalidade e a efeitos metabólicos negativos. Estes agentes farmacológicos não 
contribuem para a regressão da hipertrofia do ventrículo esquerdo.  
Deedwania 2013 [108] Os principais distúrbios metabólicos dos BB resultam predominantemente do uso de BB’s tradicionais. 
Rizos 2014 [64] A interação com o recetor alfa 1 explica em parte o efeito negativo dos BB, pois produzem uma vasoconstrição e uma 
diminuição do fluxo sanguíneo nos músculos, perturbando a regulação da homeostasia da glucose ao nível deste órgão. Os 
BB’s também diminuem a primeira fase de segregação da insulina nas células beta, levam a um ganho de peso 
considerável e geram um distúrbio no perfil lipídico. 
DiNicolantonio 2015 [109] Os BB’s tradicionais causam um ganho de peso, um distúrbio lipídico e glicémico. Os BB de terceira geração demonstram 
uma maior tolerabilidade e um menor risco de desenvolver diabetes, dislipidémia aterogénica e ganho de peso. 
Coats 2014 [47] O uso prolongado de BB promove a regressão dos processos ateromatosos das artérias coronárias, estabiliza as placas de 
ateroma e exerce um efeito anti-tumoral. 
Weiss 2011 [112]  Bradicardia, cefaleia, tonturas e fadiga são alguns dos efeitos adversos mais comuns dos BB’s, vulgarmente associados ao 
aumento da dose. 
Bloqueadores 
dos canais de 
cálcio  
Noto 2013 [115] Os BCC’s não interferem com os parâmetros metabólicos, aliás, possuem uma maior incidência de diabetes tipo 2 em 
comparação com os IECA’s e os ARA’s, mas têm uma menor incidência desta patologia do que os diuréticos e os BB. 
Os BCC’s aumentam a subsistência e da funcionalidade das células beta nos indivíduos com diabetes tipo 1 como tipo 2. 
Khodneva 2016 [113] O uso de BCC’s reduz consideravelmente as concentrações de glicémia em diabéticos e aumenta a subsistência e a 
funcionalidade das células beta nos indivíduos com diabetes tipo 1 como tipo 2. 
Wu 2013 [76] Os BCC’s diminuem a TA e interferem com o crescimento de células mesangiais glomerulares. 
Os BCC’s e os IECA’s atuam de forma sinérgica e contribuem para a redução e controlo da TA. Esta combinação minimiza 
os efeitos adversos, gera uma maior redução da albuminúria e da pressão intraglomerular, estimula a produção de NO e 
melhora a função endotelial, proporcionando efeitos vasoprotetores.  
Ma J 2015 [116] Os BCC’s diminuem a TA, afetam o processo de aterosclerose e melhoram a função cardíaca e renal. Apesar da sua 
eficácia e segurança, esta classe farmacológica em monoterapia tende a ser ineficazes no controlo tensional. 
Yasuda 2012 [117] Doses elevadas de BCC’s pode causar vários efeitos indesejáveis. A combinação de duas classes farmacológicas distintas 
possibilita o uso de doses mais baixas de cada um dos princípios ativos, o que minimiza os efeitos adversos. 
Derosa 2016 [118] A combinação de BCC’s com os IECA’s melhora a sensibilidade à insulina e previne novos episódios de fibrilação arterial. 
Nem todos os BCC’s apresentam as mesmas propriedades e os mesmos potenciais efeitos adversos. 
Bramlage 2014 [119] A combinação de duas classes farmacológicas distintas minimiza os efeitos adversos dos fármacos. 
Chi 2016 [120] Este estudo reconheceu a superioridade da combinação de BCC com inibidores do RAAS em relação a outras combinações 
de agentes anti-hipertensores.  
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Anexo 4. 




















Modelo de receita médica por via eletrónica e guia de tratamento segundo o Despacho 














Dispensa em Farmácia Comunitária - Regime de comparticipação especial  
Patologia Especial Âmbito Comp. Legislação 
PARAMILOIDOSE Todos os medicamentos 100% Desp. 4 521/2001 (2ª série), de 31/1/2001 
LÚPUS Medic. Comparticipados 100% Desp. 11 387-A/2003 (2ª Série), de 23/5 
HEMOFILIA Medic. Comparticipados 100% Desp. 11 387-A/2003 (2ª Série), de 23/5 
HEMOGLOBINOPATIAS Medic. Comparticipados 100% Desp. 11 387-A/2003 (2ª Série), de 23/5 
DOENÇA DE ALZHEIMER Lista de medicamentos referidos no anexo ao 
Despacho nº 13020/2011 (2ª série), de 20 de 
setembro 
37%  
(quando prescrito  
por neurologistas 
ou psiquiatras) 




(carbonato de lítio) 
100% Desp. 21 094/99, de 14/9 
DOENÇA INFLAMATÓRIA 
INTESTINAL 
Lista de medicamentos referidos no anexo ao 
Despacho nº 1234/2007 (2ª série), de 29 de 




Despacho n.º 1234/2007, de 29/12/2006, alterado pelo Despacho 
n.º 19734/2008, de 15/07, Despacho n.º 15442/2009, de 01/07, 
Despacho n.º 19696/2009, de 20/08,  Despacho n.º 5822/2011, de 
25/03 e Despacho n.º8344/2012, de 12/06  
ARTRITE REUMATÓIDE E  
ESPONDILITE 
ANQUILOSANTE 
Lista de medicamentos referidos no anexo ao 
Despacho n.º 14123/2009 (2ª série), de 12 de 
Junho 
69% Despacho n.º 14123/2009 (2ª série), de 12/06, alterado pelo 
Despacho n.º 12650/2012, de 20/09 
DOR ONCOLÓGICA 
MODERADA A FORTE 
Lista de medicamentos referidos no anexo ao 
Despacho nº 10279/2008 (2ª série), de 11 de 
março de 2008 
90% Despacho nº 10279/2008, de 11/03, alterado pelo Despacho n.º 
22186/2008, de 19/08, Despacho n.º 30995/2008, de 21/11, 
Despacho n.º 3285/2009, de 19/01, Despacho n.º 6229/2009 de 
17/02, Despacho n.º 12221/2009 de 14/05, Declaração de 
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Retificação n.º 1856/2009, de 23/07, Despacho n.º 5725/2010 de 
18/03, Despacho n.º 12457/2010 de 22/07 e Despacho 
n.º5824/2011 de 25/03 e Despacho n.º 57/2014 de 19/12/2013 
DOR CRÓNICA NÃO 
ONCOLÓGICA 
MODERADA A FORTE 
Lista de medicamentos referidos no anexo ao 
Despacho nº 10280/2008 (2ª série), de 11 de 
março de 2008 
90% Despacho nº 10280/2008, de 11/03, alterado pelo Despacho n.º 
22187/2008, de 19/08, Despacho n.º 30993/2008, de 21/11, 
Despacho n.º 3286/2009, de 19/01 e Despacho n.º 6230/2009, de 
17/02, Despacho n.º 12220/2009, de 14/05, Despacho n.º5726/2010 
de 18/03, Despacho n.º 12458/2010 de 22/07, Despacho n.º 
5825/2011 de 25/03 e Despacho n.º 251/2014 de 23/12/2013 
PROCRIAÇÃO MEDICAMENTE 
ASSISTIDA 
Lista de medicamentos referidos no anexo ao 
Despacho n.º 10910/2009, de 22 de abril 
69% Despacho n.º 10910/2009, de 22/04 alterado pela Declaração de 
Retificação n.º 1227/2009, de 30/04, Despacho n.º 15443/2009, de 
01/07, Despacho n.º 5643/2010, de 23/03, Despacho n.º 
8905/2010, de 18/05, Despacho n.º 13796/2012, de 12/10 e 
Despacho n.º 56/2014, de 19/12/2013 
PSORÍASE Medic. psoriase 
lista de  medicamentos 
90% Lei n.º 6/2010, de 07/05 
ICTIOSE Medicamentos referidos nos números 13.3.1, 
13.3.2 - Medicamentos queratolíticos e 
antipsoriáticos - e 13.4.2.2 - Medicamentos 
usados em afeções cutâneos - do Grupo 13 do 
Escalão C da tabela anexa à Portaria n.º 
78/2014, de 3 de abril 











b) Hemorroidas (diagnóstico confirmado). 
c) Pirose, enfartamento, flatulência. 
d) Obstipação. 
e) Vómitos, enjoo do movimento. 
f) Higiene oral e da orofaringe. 
g) Endoparasitoses intestinais. 
h) Estomatites (excluindo graves) e gengivites. 
i) Odontalgias. 
j) Profilaxia da cárie dentária. 
k) Candidíase oral recorrente com diagnóstico médico prévio. 




a) Sintomatologia associada a estados gripais e constipações. 
b) Odinofagia, faringite (excluindo amigdalite). 
c) Rinorreia e congestão nasal. 
d) Tosse e rouquidão. 
e) Tratamento sintomático da rinite alérgica perene ou sazonal com diagnóstico médico 
prévio. 
f) Adjuvante mucolítico do tratamento antibacteriano das infeções respiratórias em presença 
de hipersecreção brônquica. 
g) Prevenção e tratamento da rinite alérgica perene ou sazonal com diagnóstico médico 
prévio (corticoide em inalador nasal). 
 
Sistema Cutâneo  
a) Queimaduras de 1º grau, incluindo solares. 
b) Verrugas. 
c) Acne ligeiro a moderado. 
d) Desinfeção e higiene da pele e mucosas. 
e) Micoses interdigitais. 
f) Ectoparasitoses. 
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g) Picadas de insetos. 
h) Pitiriase capitis (caspa). 
i) Herpes labial. 
j) Feridas superficiais. 
l) Dermatite das fraldas. 
m)Seborreia. 
n) Alopecia. 
o) Calos e calosidades. 
p) Frieiras. 
q) Tratamento da pitiríase versicolor. 
r) Candidíase balânica. 
s) Anestesia tópica em mucosas e pele nomeadamente mucosa oral e rectal. 
t) Tratamento sintomático localizado de eczema e dermatite com diagnóstico médico prévio. 
 
Sistema Nervoso/psique  
a) Cefaleias ligeiras a moderadas. 
b) Tratamento da dependência da nicotina para alívio dos sintomas de privação desta 
substância em pessoas que desejem deixar de fumar. 
c) Enxaqueca com diagnóstico médico prévio. 
d) Ansiedade ligeira temporária. 
e) Dificuldade temporária em adormecer. 
 
Sistema Muscular/ósseo 
a) Dores musculares ligeiras a moderadas. 
b) Contusões. 
c) Dores pós-traumáticas. 
d) Dores reumatismais ligeiras moderadas (osteartrose/osteoartrite). 
e) Dores articulares ligeiras a moderadas. 
f) Tratamento tópico de sinovites, artrites (não infeciosa), bursites, tendinites. 




a) Febre (menos de três dias). 
b) Estados de astenia de causa identificada. 
c) Prevenção de avitaminoses. 
 
Sistema Ocular 




b) Tratamento preventivo da conjuntivite alérgica perene ou sazonal com diagnóstico médico 
prévio. 




a) Dismenorreia primária. 
b) Contraceção de emergência. 
c) Métodos contracetivos de barreira e químicos. 
d) Higiene vaginal. 
e) Modificação dos termos de higiene vaginal por desinfeção vaginal. 
f) Candidíase vaginal recorrente com diagnóstico médico prévio. 
Situação clínica caraterizada por corrimento vaginal esbranquiçado, acompanhado de prurido 
vaginal e habitualmente com exacerbação pré-menstrual. 
g) Terapêutica tópica nas alterações tróficas do trato génitourinário inferior acompanhadas 
de queixas vaginais como dispareunia, secura e prurido. 
 
Sistema Vascular 
a) Síndrome varicoso - terapêutica tópica adjuvante. 
b) Tratamento sintomático por via oral da insuficiência venosa crónica (com descrição de 
sintomatologia). 
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